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Regelmäßige körperliche Aktivität hat einen positiven Effekt auf das Wohlbefinden 
und die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Sie gilt als effektive präventive 
Maßnahme für eine Reihe von gesundheitlichen Risikofaktoren (Janssen und 
Leblanc 2010; Warburton et al. 2010; Woll und Bös 2004). Dennoch dominieren  in 
vielen Ländern, darunter auch in Deutschland, Bewegungsmangel und inaktive 
Lebensstile den Alltag vieler Menschen (WHO 2015; Lampert et al. 2007b). Bereits 
jetzt gibt es in Deutschland einen hohen Anteil an Kindern und Jugendlichen, die 
nicht ausreichend körperlich aktiv sind und einen großen Teil ihrer frei verfügbaren 
Zeit mit sitzenden Tätigkeiten, insbesondere der Nutzung von Bildschirmmedien, 
verbringen (Manz et al. 2014). 
Dennoch bedeutet eine sitzende Lebensweise nicht gleichzeitig, wie lange Zeit 
angenommen, die Abwesenheit von körperlicher Aktivität (Lowry et al. 2002). 
Vielmehr gelten vermehrtes Sitzen und ein geringes Ausmaß an körperlicher Aktivität 
als getrennte und teilweise unabhängige Risikofaktoren für chronische, nicht 
übertragbare Krankheiten (Sedentary Behaviour Research Network 2012). 
Die Forschung liefert zudem immer mehr Hinweise darauf, dass sitzendes Verhalten 
ein Gesundheitsrisiko darstellt. Laut Blair (2009) ist körperliche Inaktivität sogar zu 
einem der Public-Health-Probleme des 21. Jahrhunderts geworden. Die Gründe 
dafür sind vielfältig. Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende Studie die 
Auswirkungen von sitzendem Verhalten auf die kardiorespiratorische Fitness, 
Körpermaße, kardiovaskuläre Risikofaktoren sowie auf das Gesundheitsverhalten 
von Jugendlichen. Da man davon ausgeht, dass frühzeitig erlernte Lebensstile meist 
im Erwachsenenalter beibehalten werden (Telama 2009; Janz et al. 2005), ist es 
wichtig, die Auswirkungen von sitzendem Verhalten auf die Gesundheit aufzudecken. 
Das folgende Kapitel soll einen inhaltlichen Überblick über die Bedeutung, die 
Gründe und die Prävalenz von sitzendem Verhalten sowie dessen bisher bekannte 
Auswirkungen auf die Gesundheit von Jugendlichen geben und die Relevanz für die 
Gesellschaft und die vorliegende Arbeit herausarbeiten. 




In Deutschland erreichen über 85% der Jugendlichen nicht das aktuell von der WHO 
empfohlene Maß gesundheitsförderlicher körperlicher Aktivität (mindestens 60 
Minuten pro Tag mit moderater bis hoher Intensität) (Manz et al. 2014). Den 
Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) zufolge, der 
Daten zur körperlich-sportlichen Aktivität der heranwachsenden Generation in 
Deutschland bereitstellt, werden dem gewünschten Niveau fast täglicher körperlicher 
Aktivität nur etwa ein Viertel der Jungen und knapp ein Fünftel der Mädchen im Alter 
von 11 bis 17 Jahren gerecht (Lampert et al. 2007a). Sitzende Tätigkeiten, wie 
beispielsweise die Nutzung von Bildschirmmedien, die dazu führen, dass Kinder und 
Jugendliche einen Großteil ihrer Freizeit sitzend verbringen, nehmen dagegen immer 
mehr zu. Laut der HELENA-Studie (HELENA: „healthy lifestyle in europe by nutrition 
in adolescents“), die an 2200 12- bis 17-Jährigen aus 10 europäischen Städten 
durchgeführt wurde, liegen die Sitzzeiten der Kinder und Jugendlichen im 
Durchschnitt bei 9 Stunden pro Tag, wobei das bildschirmbasierte sitzende Verhalten 
mehr als ein Drittel der gesamten sitzenden Zeit ausmacht (Olds et al. 2010). Das 
entspricht mehr als 70% ihrer Wachzeit (Ruiz et al. 2011). Damit weisen Kinder und 
Jugendliche einen ähnlich sitzenden und bewegungsarmen Alltag auf wie dies 
bereits für viele Erwachsene gilt (Bucksch und Schlicht 2013). Dieser beginnt häufig 
morgens mit der Schule, setzt sich nachmittags mit Hausaufgaben und Lernen fort 
und endet abends vor dem Computer oder dem Fernseher.  
Studien an Erwachsenenpopulationen belegen, dass sitzendes Verhalten einen 
ungünstigen Einfluss auf die körperliche Gesundheit hat. Das zeigen einige 
Übersichtsarbeiten im Hinblick auf ein erhöhtes Risiko für Übergewicht (Williams et 
al. 2008), Tumore (Lynch 2010) und das metabolische Syndrom (Williams et al. 
2008). Ungünstige Effekte zeigen sich auch für die Gesamtmortalität (van der Ploeg 
et al. 2012; Wilmot et al. 2012). Da gesundheitsgefährdende Prozesse zumeist erst 
im Lebensverlauf symptomatisch werden, sind die Hinweise bei Kindern und 
Jugendlichen schwächer (Ekelund et al. 2012). Dennoch konnten Effekte von 
sitzendem Verhalten auch auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
nachgewiesen werden. Einigen Studien zufolge führen längere Sitzzeiten zu einer 
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ungünstigen Körperzusammensetzung, einer schlechteren kardiorespiratorischen 
Fitness, einem schlechteren Selbstwertgefühl, schlechteren schulischen Leistungen 
sowie einem höheren kardio-metabolischen Gesundheitsrisiko (Mitchell et al. 2012; 
Tremblay et al. 2011b).  
Die Gründe für den zunehmenden Bewegungsmangel im Alltag von Kindern und 
Jugendlichen liegen vor allem an gesellschaftlichen Veränderungen und den damit 
einhergehenden Veränderungen der individuellen Lebensgewohnheiten. Eine 
entscheidende Rolle spielt dabei die verstärkte Nutzung elektronischer Medien, die 
vor allem durch die steigende Verfügbarkeit und durch neue technische 
Entwicklungen gekennzeichnet ist. Hinzu kommt das steigende Interesse an sozialen 
Netzwerken. Auch der Fernsehkonsum und der Gebrauch von Spielekonsolen und 
Handys werden in Konkurrenz zur körperlich aktiven Freizeitgestaltung gesehen 
(Graf et al. 2013, Hallal et al. 2012, Lampert et al. 2007b). Hilfs- und Transportmittel, 
wie Fahrstühle, Rolltreppen, Busse, Straßenbahnen und Autos erleichtern den Alltag 
und erfordern kaum noch körperliche Anstrengungen (Bucksch und Schlicht 2013). 
Zudem sind sie aufgrund des Zeitmangels der heutigen Gesellschaft ein fest 
integrierter Bestandteil im Alltag. Hinzu kommt die zunehmende Verstädterung, die 
einhergeht mit einem hohen Verkehrsaufkommen, Mangel an Parks und 
Sporteinrichtungen (WHO 2015). Ein weiterer nicht zu vernachlässigender Grund für 
die Zunahme von sitzendem Verhalten ist die Tatsache, dass die Jugendlichen 
sowohl Zuhause als auch in der Schule vermehrt sitzen, um Hausaufgaben zu 
erledigen und um das steigende Lernpensum zu erreichen (Salmon et al. 2011; 
Hofferth 2009).  
1.2 Definition von sitzendem Verhalten 
In der englischen Literatur werden häufig die Begriffe sedentary lifestyle, sedentarism 
oder auch sedentary behaviour verwendet (Wojtyla-Buciora et al. 2014; Bucksch und 
Schlicht 2013; Owen et al. 2010). Deutsche Studien übersetzen den Begriff 
„sedentary behaviour“, der von dem lateinischen Wort sedēre („sitzen“) stammt, 
häufig mit „sitzendem Verhalten“, „sedentärem Verhalten“, „sitzender Lebensweise“ 
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oder „Sitzen“ (Füzéki et al. 2015; Bucksch und Schlicht 2013). In der vorliegenden 
Arbeit werden diese Begriffe synonym verwendet. 
Neu aufkommende Erkenntnisse über Risiken einer sitzenden Lebensweise für die 
Gesundheit von Jugendlichen und die wachsende Forschungsaktivität zu Sitzzeiten 
machen es notwendig, den Begriff des sitzenden Verhaltens zu definieren. Sitzendes 
Verhalten beschreibt eine Klasse von Verhaltensweisen, bei denen eine wache 
Person liegt oder sitzt und sich nur geringfügig energetisch beansprucht. Der 
energetische Aufwand für eine Tätigkeit kann über das metabolische Äquivalent 
(MET) bilanziert werden. Sitzendes Verhalten beschreibt demnach Aktivitäten mit 
einem Energieaufwand von 1,0 bis 1,5 MET. 1 MET (Energieverbrauch im 
Ruhezustand) entspricht etwa dem Verbrauch einer Kilokalorie pro Kilogramm 
Körpergewicht pro Stunde. Somit lassen sich sitzende Verhaltensweisen von leichter 
(1,6-2,9 MET) bzw. moderater und intensiver Bewegung (≥3 MET) abgrenzen 
(Sedentary Behaviour Research Network 2012).  
Sitzendes Verhalten ist nicht gleichzusetzen mit körperlicher Inaktivität. Als körperlich 
inaktiv gelten Personen, die den gesundheitswirksamen Aktivitätsempfehlungen der 
Weltgesundheitsorganisation nicht nachkommen (Sedentary Behaviour Research 
Network, 2012). So ist es möglich, viel Zeit mit sitzenden Aktivitäten zu verbringen, 
aber gleichzeitig die Empfehlungen für körperliche Aktivität einzuhalten (Pate et al. 
2008). Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt für Kinder und Jugendliche eine 
tägliche körperliche Aktivität von mindestens 60 Minuten in moderater bis hoher 
Intensität (WHO 2010). Darüber hinaus fordern einige Empfehlungen die Reduktion 
der täglichen Sitzzeiten, insbesondere durch eine Begrenzung des Medienkonsums 
auf weniger als 2 Stunden pro Tag, sowie einen täglichen Schrittzahlumfang von 
mindestens 12000 Schritten (Australian Government Department of Health 2014; 
Tremblay et al. 2011a; American Academy of Pediatrics 2001).  
1.3 Zusammenhang von sitzendem Verhalten und Gesundheit 
Im Folgenden soll genauer auf die pathophysiologischen Mechanismen von 
sitzendem Verhalten und den Zusammenhang mit dem metabolischen Syndrom und 
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den kardiovaskulären Risikofaktoren eingegangen werden. Aber auch die 
Zusammenhänge zwischen sitzendem Verhalten und der kardiorespiratorischen 
Fitness sowie anthropometrischen Daten sind Gegenstand des nächsten Kapitels.  
1.3.1 Pathophysiologische Mechanismen von sitzendem Verhalten 
Im Rahmen dieser Arbeit werden lediglich Andeutungen zu pathophysiologischen 
Mechanismen von sitzendem Verhalten gemacht. Eine vertiefte Auseinandersetzung 
mit diesem Thema findet sich z. B. bei Hamilton und Owen (2012). 
Die Physiologie der Inaktivität befasst sich mit den Folgen sitzenden Verhaltens auf 
molekularer, physiologischer und klinischer Ebene (Banzer und Füzéki 2012). 
Während des sitzenden Verhaltens laufen ungünstige physiologische Mechanismen 
ab. So liegen einige Studien vor, die den negativen Effekt reduzierter Muskelaktivität 
auf die Lipoproteinlipase beschreiben. Die Aufgabe der Lipoproteinlipase ist es, die 
im Blut an Lipoproteine gebundenen Fette/Triglyceride zu spalten, sodass diese 
dann in den Skelettmuskel oder in das Fettgewebe aufgenommen werden können 
(Hamilton et al. 2007). Die fehlende Stimulation der Muskelkontraktion, die durch das 
Sitzen induziert wird, führt zu einer Suppression der Lipoproteinlipaseaktivität des 
Skelettmuskels und in der Folge zu einem Abfall des High Density Lipoproteins 
(HDL) sowie zu einem steigenden Level an zirkulierenden Triglyceriden (Hamilton et 
al. 2007). Damit ist die Regulation der Lipoproteinlipase wichtig für die Prävention 
von Krankheiten, da sie mit dem klinischen Ergebnis für kardiovaskuläre 
Erkrankungen und verbundenen chronisch metabolischen Krankheiten assoziiert ist 
(Hamilton und Owen 2012). In einer Studie von Hamburg et al. (2007) wurden die 
metabolischen Auswirkungen von fünf Tagen ausschließlichen Bettliegens bei 
gesunden Freiwilligen getestet. Dabei wurden signifikante Ergebnisse für den 
Anstieg des Cholesterins, der Triglyceride, der Glucose, der Insulinresistenz sowie 
des systolischen Blutdrucks festgestellt.  
Darüber hinaus gibt es Anhaltspunkte, dass sitzendes Verhalten durch 
Veränderungen der Proteine in muskulären Glucosetransportern (GLUT) den 
Glucosestoffwechsel beeinflusst. So stellten Chilibeck et al. (1999) fest, dass die 
Proteinkonzentration der Glucosetransporter bei Patienten mit 
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Rückenmarksverletzungen, die häufig viel Zeit mit sitzendem Verhalten verbringen, 
vermindert war. 
Ein weiterer Effekt von sedentärem Verhalten ist die Reduktion der 
Knochenmineraldichte und ein gesteigertes Risiko für Osteoporose (Tremblay et al. 
2010). Das zeigt eine Untersuchung von Zerwekh et al. (1998) an gesunden 
Probanden, die 12 Tage im Bett verbrachten. Ursache für die Abnahme der 
Knochenmineraldichte war ein schneller Anstieg der Knochenresorption aufgrund 
von langem Sitzen beziehungsweise Liegen. 
1.3.2 Sitzendes Verhalten und anthropometrische Merkmale 
Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und 
Übergewicht bei Jugendlichen nehmen zu (de Rezende et al. 2014; Chinapaw et al. 
2011). Es lassen sich allerdings immer wieder Inkonsistenzen finden (Stamatakis et 
al. 2013; Pate et al. 2011). Übersichtsarbeiten von Querschnittstudien, 
Längsschnittstudien sowie Interventionsstudien beschreiben dennoch überwiegend 
einheitliche Zusammenhänge zwischen sitzendem Verhalten und 
Übergewicht/Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Dabei stammt die Mehrzahl 
der Daten zu sitzendem Verhalten aus Eigenangaben zum Fernsehkonsum oder zu 
Bildschirmzeiten. Als Indikator für Übergewicht wird häufig lediglich der Body-Mass-
Index verwendet. 
Der aktuelle und umfangreiche Überblick über systematische Übersichtsarbeiten von 
de Rezende et al. (2014) verfolgt das Ziel, den Stand über den Zusammenhang 
zwischen sitzendem Verhalten und den gesundheitlichen Outcomes bei Kindern, 
Jugendlichen und Erwachsenen anhand mehrerer Reviews darzustellen. Basierend 
auf den systematischen Übersichtsarbeiten mit der besten methodischen Qualität 
konnte ein starker Zusammenhang zwischen langen Sitzzeiten und 
Übergewicht/Adipositas gefunden werden. Die darin aufgeführte systematische 
Übersichtsarbeit von Tremblay und Kollegen (2011b), die alle verfügbaren Studien 
unabhängig vom Studiendesign einbezogen hat, sieht auch eine Dosis-
Wirkungsbeziehung zwischen langen Sitzzeiten und ungünstigen Auswirkungen auf 
die Gesundheit von Jugendlichen. So wird geschlussfolgert, dass insbesondere die 
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Nutzung von Bildschirmmedien für mehr als 2 Stunden pro Tag mit 
Übergewicht/Adipositas assoziiert ist. Diese Ergebnisse werden durch weitere 
Übersichtsarbeiten unterstützt (Costigan et al. 2013; Prentice-Dunn und Prentice-
Dunn 2012; Salmon et al. 2011; Rey-Lopez et al. 2008). 
Darüber hinaus beschreibt eine Metaanalyse einen direkten signifikanten 
Zusammenhang zwischen sitzenden Verhaltensweisen und der Fettleibigkeit von 
Jugendlichen, schlussfolgert jedoch, dass der Zusammenhang zu klein ist, um eine 
klinische Relevanz zu haben (Marshall et al. 2004). 
In einer Studie mit koreanischen Jugendlichen im Alter von 12 bis 18 Jahren stellten 
sich der Fernsehkonsum, das Computerspielen sowie das Videospiele Spielen als 
von der körperlichen Aktivität unabhängige signifikante Risikofaktoren für 
Übergewicht und Adipositas heraus. Mit jeder weiteren Stunde, die sie mit 
Bildschirmmedien verbracht haben, stieg das Risiko für Übergewicht sowie für einen 
größeren Taillenumfang signifikant an (Byun et al. 2012). Auch in Studien mit 
indischen, brasilianischen sowie spanischen Kindern und Jugendlichen konnte ein 
solcher Zusammenhang nachgewiesen werden (Vicente-Rodríguez et al. 2008; 
Wells et al. 2008; Kuriyan et al. 2007). Zudem wurde in einer umfangreichen Studie 
mit 1750 portugiesischen Kindern ein positiver Zusammenhang zwischen 
verschiedenen Indikatoren von bildschirmassoziiertem sitzenden Verhalten und dem 
Body-Mass-Index festgestellt. Ein Fernsehgerät im Schlafzimmer der Jugendlichen 
ging ebenso wie die vermehrte Bildschirmmediennutzung mit einem erhöhten Risiko 
für Übergewicht und Adipositas einher (Kristiansen et al. 2013). Einige weitere 
Querschnittstudien bestätigten diese Ergebnisse (vgl. Yen et al. 2010; Tsai und Tsai 
2009; Gomez et al. 2007; Schneider et al. 2007).  
Auch einige Langzeitstudien zum Zusammenhang zwischen bildschirmbasiertem 
sitzenden Verhalten und dem Gewicht der Jugendlichen unterstützen diese 
Ergebnisse (Falbe et al. 2013; Hancox und Poulton 2006, Hancox et al. 2004; Kaur 
et al. 2003). 
Die These, dass nicht nur Fernsehen, sondern auch andere sitzende 
Freizeitaktivitäten mit einem steigenden Risiko für Übergewicht vergesellschaftet 
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sind, zeigen Lajunen et al. (2009). So führen auch Lesen und Hausaufgaben machen 
zu einem höheren Body-Mass-Index bei Jungen (Utter et al. 2003). Des Weiteren 
weisen die verschiedenen Formen der Bildschirmmediennutzung nicht immer 
einheitliche Ergebnisse auf. So beschreiben einige Studien einen positiven 
Zusammenhang zwischen der Computernutzung sowie der Videospielnutzung und 
dem Gewicht (Vicente-Rodríguez et al. 2008; Russ et al. 2009), während andere 
keinen Zusammenhang mit der Computer- und Videospielnutzung sehen (Bickham et 
al. 2013; Rey-López et al. 2008).  
Eine geringe Anzahl an Studien hat den Zusammenhang zwischen dem objektiv, 
meist mittels Akzelerometer, gemessenen sitzenden Verhalten der Kinder und 
Jugendlichen und Übergewicht beziehungsweise Adipositas geprüft. Die Ergebnisse 
sind jedoch nicht übereinstimmend. So stellt eine Querschnittstudie mit mehr als 
5000 Kindern im Alter von 12 Jahren fest, dass jede Stunde, die sitzend verbracht 
wird, das Risiko adipös zu werden um den Faktor 1,18 erhöht (Mitchell et al. 2009). 
Andere Studien hingegen konnten keinen Zusammenhang zwischen dem objektiv 
gemessenen sitzenden Verhalten und dem Body-Mass-Index oder anderen 
Indikatoren für Übergewicht finden (Purslow et al. 2008). 
Obwohl sitzendes Verhalten und das Gewicht in zahlreichen Untersuchungen 
miteinander in Verbindung gebracht wurden, gibt es auch einige Studien, die hierfür 
nur schwache, widersprüchliche oder keine Zusammenhänge feststellen. Während 
einige Untersuchungen nur für Mädchen eine Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen 
sitzendem Verhalten und Übergewicht beschreiben (Hume et al. 2009; Kautiainen et 
al. 2005; Crespo et al. 2001), weisen neuere Ergebnisse darauf hin, dass ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen der Exposition elektronischer Medien und 
Markern für Adipositas (Body-Mass-Index, Taillenumfang) ausschließlich bei Jungen 
besteht (Arango et al. 2014; Burke et al. 2006). Die systematische Übersichtsarbeit 
prospektiver Studien von Chinapaw und Kollegen (2011) liefert keine ausreichenden 
Hinweise für einen positiven Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und 
einem erhöhten Body-Mass-Index sowie einem erhöhten Körperfettanteil. Auch 
andere Langzeitstudien zeigen keine statistisch signifikanten Zusammenhänge 
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zwischen langen Sitzzeiten und Übergewicht (Borradaile et al. 2008; Must et al. 
2007). 
1.3.3 Sitzendes Verhalten und kardiorespiratorische Fitness 
Die kardiorespiratorische Fitness ist ein wichtiger Gesundheitsmarker für Kinder und 
Jugendliche (Ortega et al., 2008). Sie beschreibt die Fähigkeit des Herz-Kreislauf-
Systems und des respiratorischen Systems, der beanspruchten Muskulatur 
Sauerstoff zur aeroben Energiegewinnung zur Verfügung zu stellen und stellt damit 
bei einer Steigerung der Belastungsintensität den leistungsbegrenzenden Parameter 
dar (Brandes 2012). Übergewicht ist negativ mit der kardiorespiratorischen Fitness 
im Jugendalter assoziiert (Suriano et al. 2010). Die Frage, ob sitzendes Verhalten die 
kardiorespiratorische Fitness beeinflusst, wird immer häufiger thematisiert. Wenige 
Studien sehen einen nur sehr schwachen oder sogar keinen Zusammenhang (s. u.), 
wobei die Mehrzahl hingegen einen signifikant negativen Zusammenhang beschreibt. 
So kommen Tremblay und Kollegen (2011b) in ihrer Übersichtsarbeit zu dem 
Schluss, dass längeres Sitzen mit einer schlechteren allgemeinen körperlichen 
Fitness einhergeht. 
Auch einige neuere Studien beschreiben einen negativen Zusammenhang zwischen 
sitzendem Verhalten, das häufig als bildschirmassoziiertes sitzendes Verhalten 
erfasst wurde, und der kardiorespiratorischen Fitness. Sowohl bei portugiesischen 
als auch bei australischen Kindern und Jugendlichen war die kardiorespiratorische 
Fitness bei einem hohen Ausmaß an sitzendem Verhalten deutlich niedriger im 
Vergleich zu den weniger sitzenden Jugendlichen (Santos et al. 2014; Hardy et al. 
2009). So schlussfolgern auch Pate et al. (2006), dass ein höheres Level an 
sitzendem Verhalten zu einer höheren Wahrscheinlichkeit für eine niedrigere 
maximale Sauerstoffaufnahme führt. Zu diesem Ergebnis kommen auch Moore et al. 
(2013) und Aires et al. (2011). 
Zudem zeigen Lobelo und Kollegen (2009) in ihrer Arbeit, die ausschließlich 
Mädchen der 8., 9. und 12. Klassenstufe umfasst, dass diejenigen, die mehr als 2 
Stunden am Tag elektronische Medien genutzt haben, häufiger ein niedrigeres 
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kardiorespiratorisches Fitnesslevel aufwiesen als die Schülerinnen mit einer 
Bildschirmmediennutzung von weniger als 2 Stunden pro Tag.  
Darüber hinaus bestätigen Längsschnittstudien, unter anderem auch die 
systematische Übersichtsarbeit prospektiver Studien von Chinapaw et al. (2011), den 
Zusammenhang zwischen einem gesteigerten Umfang an sitzendem Verhalten und 
einer verminderten aeroben Fitness (Mitchell et al. 2012; Hancox et al. 2004). 
Nicht nur die Bildschirmmediennutzung, sondern auch der motorisierte (passive) 
Weg zur Schule ist, unabhängig von dem Level der körperlichen Aktivität, mit der 
kardiorespiratorischen Fitness von Jugendlichen assoziiert. Zu diesem Schluss 
kamen Sandercock und Ogunleye (2012) in ihrer 6819 Teilnehmer umfassenden 
Studie.   
Im Rahmen der HELENA-Studie hingegen, an der 1808 Jugendliche im Alter von 
12,5 bis 17,5 Jahren aus 10 europäischen Städten teilnahmen, war eine exzessive 
Mediennutzung nur bei den Mädchen, nicht aber bei den Jungen mit einer geringeren 
körperlichen Leistungsfähigkeit verbunden. Der ungünstige Einfluss von Sitzen nahm 
jedoch bei Mädchen, die die Aktivitätsrichtlinien der Weltgesundheitsorganisation 
(60 min/d moderate bis intensive körperliche Aktivität) einhielten, ab (Martinez-
Gomez et al. 2011).  
Der Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und kardiorespiratorischer 
Fitness ist jedoch nicht immer signifikant negativ. So gehen Armstrong et al. (1998) 
davon aus, dass Fernsehen nur schwach mit der Fitness assoziiert ist. Zu einem 
ähnlichen Ergebnis kamen auch Katzmarzyk und Kollegen (1998) bei der 
Untersuchung von 784 Jugendlichen aus Québec. Bei der Untersuchung von 9 bis 
10 Jahre alten Kindern wurde kein Zusammenhang zwischen der Fernsehzeit und 
der muskulären Fitness gesehen (Tucker und Hager 1996). Auch bei Schülerinnen 
und Schülern aus England war die kardiorespiratorische Fitness nicht mit sitzendem 
Verhalten assoziiert (Denton et al. 2013). 
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1.3.4 Sitzendes Verhalten, metabolisches Syndrom und kardiovaskuläre 
Risikofaktoren 
Einige Studien zeigen, dass die Zeit, die mit sitzenden Aktivitäten verbracht wird, mit 
Risikofaktoren für das Herz-Kreislauf-System sowie für das metabolische Syndrom 
bei Jugendlichen assoziiert ist. Dabei liegen bisher nur wenige Untersuchungen zum 
Einfluss von sitzendem Verhalten auf den systolischen und diastolischen Blutdruck 
vor. Tremblay und Kollegen (2011b) untersuchten in ihrer systematischen 
Übersichtsarbeit neben einigen anderen Zusammenhängen auch den 
Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und den Markern für das 
metabolische Syndrom sowie für kardiovaskuläre Erkrankungen. Es konnte gezeigt 
werden, dass längere Sitzzeiten positiv mit einem erhöhten Risiko für das 
metabolische Syndrom und kardiovaskuläre Erkrankungen assoziiert sind. Im Detail 
wird geschlussfolgert, dass eine Bildschirmzeit von mehr als 2 Stunden pro Tag zu 
einem höheren Blutdruck sowie zu einem erhöhten Risiko für das metabolische 
Syndrom führt. Auch im Rahmen der NHANES-Studie (National Health Nutrition 
Examination Survey) berichten Mark und Janssen (2008) von einer Dosis-
Wirkungsbeziehung zwischen der Bildschirmzeit und dem metabolischen Syndrom 
bei Jugendlichen. Verglichen mit denen, die eine Stunde oder weniger am Tag 
Fernsehen oder den Computer nutzten, hatten diejenigen, die mindestens 5 Stunden 
pro Tag diese Medien nutzten, ein dreifach höheres Risiko an dem metabolischen 
Syndrom zu erkranken. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen auch de Moraes und 
Kollegen (2013), die in einem Vergleich zweier Querschnittstudien aus Europa und 
Südamerika schlussfolgern, dass der gemeinsame Effekt von einem geringen Level 
körperlicher Aktivität und übermäßigem sitzenden Verhalten mit einem Anstieg des 
systolischen Blutdrucks einhergeht. 
Ebenfalls untersuchten Martínez-Gómez und Kollegen (2010) in einer 
repräsentativen Stichprobe 13- bis 17-Jähriger aus Madrid den Zusammenhang 
zwischen der im Sitzen verbrachten Zeit und verschiedenen kardiovaskulären 
Risikofaktoren. Es konnte gezeigt werden, dass die tägliche Dauer, die die 
Jugendlichen mit sitzendem Verhalten verbracht haben, mit einem höheren 
kardiovaskulären Risiko einherging. Folglich hatten die Studienteilnehmer mit 
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längeren täglichen Sitzzeiten einen höheren systolischen Blutdruck, einen höheren 
Triglyceridspiegel sowie einen höheren Glucosespiegel im Blut.  
So stellte sich auch im Rahmen der European Youth Heart Study heraus, dass 
vermehrtes sitzendes Verhalten signifikant positiv mit dem systolischen und 
diastolischen Blutdruck, der Nüchternglucose, dem Triacylglycerol und dem 
Insulinspiegel assoziiert war (Ekelund et al. 2007). Auch bei Kindern zwischen 3 und 
8 Jahren führte bildschirmassoziiertes sitzendes Verhalten zu einem höheren 
systolischen und diastolischen Blutdruck (Martinez-Gomez et al. 2009). 
Längsschnittstudien unterstützen diese Ergebnisse. So war mehr als 2 Stunden 
langes Fernsehen mit einem höheren Serum-Cholesterinspiegel und mit einer 
größeren Wahrscheinlichkeit für höhere Blutdruckwerte assoziiert (Dasgupta et al. 
2006; Hancox et al. 2004). In einigen Studien war ausschließlich ein Anstieg des 
systolischen Blutdrucks zu sehen (Dasgupta 2008; Wells et al. 2008; Sugiyama et al. 
2007). 
Weiterführende Studien ließen erkennen, dass auch das Nüchterninsulin (Ekelund et 
al. 2006) und die Insulinresistenz (Sardinha et al. 2008) positiv mit längeren 
Sitzzeiten assoziiert sind und in einer Dosis-Wirkungs-Beziehung mit längerer 
Bildschirmzeit stehen. Der Hvidoere Study Group on Childhood Diabetes zufolge 
führt eine vermehrte Computernutzung zu einem höheren HbA1c (Aman et al. 2009).  
Insgesamt zeigt sich, dass sitzendes Verhalten auf viele medizinische Indikatoren 
einen negativen Einfluss hat. So ist Sitzen in der Mehrzahl der Studien mit 
Übergewicht sowie mit einer schlechteren kardiorespiratorischen Fitness assoziiert. 
Dennoch gibt es immer wieder Arbeiten, die nicht übereinstimmende oder sogar 
widersprüchliche Ergebnisse beschreiben. Es fällt auf, dass häufig nur der Body-
Mass-Index als Indikator für Übergewicht genutzt wurde. Nur wenige Arbeiten 
untersuchten dagegen die Auswirkungen von sitzendem Verhalten auf den 
Taillenumfang und den Körperfettanteil. Untersuchungen zum Zusammenhang 
zwischen sitzendem Verhalten und kardiovaskulären Risikofaktoren sind sogar 
bislang weitestgehend unbeachtet geblieben. Nicht alle Studien, die sitzendes 
Verhalten thematisieren, berücksichtigten in den Analysen die körperliche Aktivität 
oder weitere Risikovariablen, wie beispielsweise das Ernährungsverhalten, als 
   
 
18 
Kovariaten. Darüber hinaus gibt es Hinweise darauf, dass Fernsehen stärkere 
Auswirkungen auf die Gesundheit von Jugendlichen hat als andere Formen von 
sitzendem Verhalten (Rey-López et al. 2008). Das liegt vermutlich daran, dass viele 
Studien entweder Fernsehen allein oder das gesamte bildschirmbasierte sitzende 
Verhalten fokussieren. Auch wurde Fernsehen mit vermehrt kalorienreichen 
Zwischenmahlzeiten und „unbewussterem Essen“ in Zusammenhang gebracht 
(Bickham et al. 2013; Blass et al. 2006). Inwiefern sich jedoch das nicht-
bildschirmbasierte sitzende Verhalten auf die Gesundheit der Jugendlichen auswirkt 
und ob es überhaupt einen Zusammenhang gibt, ist fraglich.  
Untersuchungen in Bezug auf Geschlechtsunterschiede sind nicht einheitlich. So 
zeigen sich vor allem bei Studien, die den Zusammenhang zwischen sitzendem 
Verhalten und den Körpermaßen untersuchten, Unterschiede. Einige Arbeiten 
beschreiben einen Zusammenhang ausschließlich für Mädchen oder für Jungen, 
wohingegen andere diesen für die Gesamtheit der Jugendlichen beschreiben.  
Ferner liegt die Mehrzahl der bekannten Studien, die die Auswirkungen von 
sitzendem Verhalten auf die Gesundheit von Jugendlichen untersucht haben, für 
amerikanische, asiatische und spanische Populationen vor. Da andere Länder einen 
anderen Lebensstil pflegen und andere Ernährungsgewohnheiten haben, sind die 
Ergebnisse nicht direkt auf deutsche Jugendliche übertragbar. Eine Darstellung der 
Zusammenhänge für 12- bis 17-jährige Jugendliche aus Deutschland, wie sie in der 
vorliegenden Studie vorgenommen wurde, blieb bisher aus. 
1.4 Fragestellung der vorliegenden Arbeit 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen sitzendem 
Verhalten und der kardiorespiratorischen Fitness sowie mehreren medizinischen 
Indikatoren bei Jugendlichen zu untersuchen. Dazu zählen verschiedene 
Körpermaße wie der Body-Mass-Index, der Körperfettanteil und der Taillenumfang 
sowie der systolische und diastolische Blutdruck. Darüber hinaus ist es die Absicht, 
den Einfluss von sitzendem Verhalten auf das Gesundheitsverhalten von 
Jugendlichen darzustellen. Außerdem sollen mögliche Unterschiede zwischen 
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Jungen und Mädchen hinsichtlich der oben genannten Zusammenhänge mit 
sitzendem Verhalten untersucht werden.  
Durch die Unterteilung der sitzenden Aktivitäten in Bildschirmmedien und Nicht-
Bildschirmmedien soll weiterhin eruiert werden, ob Unterschiede der beiden Formen 
im Hinblick auf gesundheitliche Auswirkungen bestehen. 
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2 Material und Methoden 
2.1 Procedere 
Die Auswirkungen eines körperlich inaktiven Lebensstils auf Fitness, 
Gesundheitsverhalten und Körpermaße bei Jugendlichen wurden an einer 
Stichprobe von insgesamt 1296 Schülerinnen und Schülern der 8. Klasse aus 
Schleswig-Holstein im Rahmen der “läuft.“-Studie untersucht (Suchert et al. 2013).  
“läuft.“ ist eine cluster-randomisierte kontrollierte Studie mit dem Ziel, ein 
Präventionsprogramm zur Förderung der körperlichen Aktivität bei Jugendlichen zu 
evaluieren. Das Forschungsvorhaben wurde durch die Ethikkommission der 
Deutschen Gesellschaft für Psychologie als ethisch unbedenklich bewertet (siehe 
Anhang) und durch das Ministerium für Bildung und Wissenschaft des Landes 
Schleswig-Holstein genehmigt. Das Vorhaben wird durch die Deutsche Krebshilfe 
finanziell unterstützt (Förderkennzeichen: 110012). Mit der Durchführung des 
Forschungsvorhabens ist das Institut für Therapie- und Gesundheitsforschung in Kiel 
(IFT-Nord) betraut. Das Institut für Sportwissenschaft der Christian-Albrechts-
Universität zu Kiel und die Fakultät für Erziehungswissenschaften, Psychologie und 
Bewegungswissenschaften der Universität Hamburg sind Kooperationspartner. 
Die Studie umfasst drei Messzeitpunkte: vor Beginn der Intervention (Baseline-
Erhebung: Januar/Februar 2014), direkt nach der Intervention (Post-Erhebung: 
Mai/Juni 2014) sowie 12 Monate nach Ende der Intervention (12-Monats-Follow-up: 
Mai/Juni 2015). Für die in dieser Arbeit behandelte Fragestellung wurden 
ausschließlich die Daten des ersten Messzeitpunktes (Januar/Februar 2014) genutzt, 
das heißt vor der Intervention. Demnach ist die spätere Einteilung in eine 
Interventions- und Kontrollgruppe für diese Arbeit nicht relevant. Im Januar/Februar 
2014 erfolgte die Baseline-Erhebung nach individueller Terminvereinbarung mit den 
Schulen bzw. Lehrkräften. Im Voraus wurden die Eltern der Schülerinnen und 
Schüler über das Forschungsvorhaben informiert und mussten ihre schriftliche 
Einwilligung zu einer Verwertung der Daten ihres Kindes geben. Die Datenerhebung 
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umfasste einen Fitnesstest, eine medizinische Testung sowie einen Fragebogen. 
Geschulte wissenschaftliche Hilfskräfte des IFT-Nord führten die Befragung und die 
Erfassung der physischen sowie medizinischen Daten unter ärztlicher Aufsicht durch. 
Die gesamten Daten wurden im Klassenverband im Beisein der Lehrkraft erhoben. 
Die Dauer der Erhebung pro Klasse betrug drei Schulstunden à 45 Minuten. Weitere 
Details zum Gesamtforschungsvorhaben finden sich bei Suchert et al. (2013). 
2.2 Stichprobe 
Im Herbst 2013 wurden 134 Schulen mit Sekundarstufe I (Gymnasien, 
Regionalschulen, Gemeinschaftsschulen) aus Schleswig-Holstein eingeladen, um an 
der “läuft.“-Studie teilzunehmen. Insgesamt haben 29 Schulen (21,6%) mit 61 
Klassen und 1489 Schülerinnen und Schülern einer Teilnahme zugestimmt. Absagen 
lagen von 50 Schulen (37,3%) vor, dabei nannten fünf Schulen eine kurz 
bevorstehende Schließung der Schule als Grund für die Absage. Weitere 55 Schulen 
(41%) gaben keine Rückmeldung. Unter den 29 Schulen mit Zusage sind 12 
Gymnasien (41,4%), 13 Gemeinschaftsschulen (44,8%) und vier Regionalschulen 
(13,8%).  
Im Rahmen der Baseline-Erhebung wurden die Daten von 1296 Schülerinnen und 
Schülern erfasst. Dabei fehlen von 24 Schülern die Daten zum Fragebogen, bei 71 
Teilnehmern konnte der Blutdruck nicht ermittelt werden, von 68 Jugendlichen liegen 
die anthropometrischen Daten nicht vollständig vor und von 144 Schülern gibt es 
keine Ergebnisse von der Fitnesstestung. Die Anzahl der Schüler, von denen ein 
vollständiger Datensatz – Fragebogen, Blutdruckwerte, anthropometrische Daten, 
Ergebnis des Fitnesstests – vorliegt, beläuft sich auf insgesamt 1130.  
Das mittlere Alter aller Teilnehmer der Baseline-Erhebung beträgt 13,75 Jahre 
(SD = 0,67; Range 12-17). Das Verhältnis von männlichen (53,0%) und weiblichen 
Studienteilnehmern (47,0%) überwiegt zugunsten der Jungen. Im Hinblick auf den 
Schultyp zeigt sich, dass die Mehrzahl der Studienteilnehmer (48,1%) eine 
Gemeinschaftsschule besuchten, 42% der Teilnehmer ein Gymnasium sowie 10% 
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eine Regionalschule. 11,2% der Schülerinnen und Schüler haben einen 
Migrationshintergrund. 
2.3 Messinstrumente 
Grundlegende Daten zu soziodemographischen Merkmalen, dem Ausmaß von 
sitzendem Verhalten und körperlicher Aktivität sowie zu einigen 
Risikoverhaltensweisen wurden mit einem anonymen Fragebogen (Suchert et al. 
2013) erhoben. Anthropometrische Daten sowie kardiovaskuläre Risikofaktoren 
wurden im Rahmen einer medizinischen Testung erfasst. Zudem wurde ein 
Fitnesstest zur Bestimmung der kardiorespiratorischen Fitness durchgeführt. 
2.3.1 Sitzendes Verhalten 
Um sitzendes Verhalten zu beurteilen, wurde eine modifizierte Version der 
Erfassungsmethode von Zabinski und Kollegen (2007) genutzt. Die Schülerinnen und 
Schüler wurden gefragt, wie viel Zeit sie am vergangenen Schultag sowie am letzten 
Sonntag mit folgenden sitzenden Aktivitäten verbracht haben: Fernsehen und/oder 
DVD anschauen, Spiele auf dem Computer, der Spielekonsole oder dem Handy 
spielen, andere Freizeitaktivitäten mit dem Computer oder dem Handy (z. B. soziale 
Netzwerke, im Internet surfen), Sitzen im Auto, Bus oder Zug, Hausaufgaben 
machen oder Nachhilfe, Lesen, Sitzen oder Liegen während sie telefonieren oder mit 
anderen reden, Sitzen während der Schulzeit, andere sitzende oder liegende 
Beschäftigungen (außer Schlafen, Essen und Schule). Für die weitere Analyse 
wurde die durchschnittliche Anzahl der Minuten, die für jede der erfragten sitzenden 
Aktivitäten erfasst wurde, zu einer Gesamtsitzzeit addiert, diese wurde auf ein 
Maximum von 24 Stunden reduziert und ein Mittelwert aus den Summen der beiden 
Tage gebildet. Die Reduzierung der Gesamtsitzzeit auf ein Maximum von 24 
Stunden betraf für das gesamte sitzende Verhalten 18 Jugendliche, für 
bildschirmbasiertes sitzendes Verhalten 8 Studienteilnehmer und für nicht-
bildschirmbasiertes sitzendes Verhalten 1 Studienteilnehmer. Zudem erfolgten 
Sensitivitätsanalysen, in denen als Maximum die durchschnittliche Wachzeit von 
Jugendlichen der untersuchten Altersgruppe, das heißt ca. 15,5 Stunden, 
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herangezogen wurde (Schlarb et al. 2015). Eine entsprechende Limitierung auf ein 
Maximum von 15,5 Stunden wurde für das gesamte sitzende Verhalten bei 70 
Jugendlichen, für bildschirmbasiertes sitzendes Verhalten bei 14 Teilnehmern und für 
nicht-bildschirmbasiertes sitzendes Verhalten bei 6 Studienteilnehmern 
vorgenommen. Durch das Zusammenfassen der ersten drei Aktivitäten (Fernsehen 
und/oder DVD anschauen, Spiele auf dem Computer, der Spielekonsole oder dem 
Handy spielen und andere Freizeitaktivitäten mit dem Computer oder dem Handy) 
wurde die gesamte Dauer der Bildschirmmediennutzung (bildschirmbasiertes 
sitzendes Verhalten) bestimmt. Die durchschnittliche Anzahl an Minuten, die mit 
anderen sitzenden Aktivitäten verbracht wurde, wurde zusammengezählt und als 
nicht-bildschirmbasiertes sitzendes Verhalten bezeichnet. Die Jugendlichen, die die 
Frage „Warst du an diesem Tag krank oder verletzt?“ bejahten, wurden nicht in der 
Berechnung des sitzenden Verhaltens berücksichtigt. 
2.3.2 Medizinische Indikatoren 
Der Body-Mass-Index (kg/m²) wurde ausgehend von den Variablen Körpergröße und 
Körpergewicht berechnet. Die Körpergröße der Schülerinnen und Schüler wurde mit 
einem tragbaren Stadiometer (Seca 213, Basel) gemessen und auf 0,5 cm genau 
abgelesen. Die Messung erfolgte barfuß mit beiden Fersen aneinanderstehend. Der 
Kopf wurde so gehalten, dass sich der Unterrand der Augenhöhlen und der obere 
Rand der Ohröffnung auf einer waagerechten Ebene befanden. Das Körpergewicht 
wurde durch eine elektronische Waage bestimmt (Omron BF-511, Omron 
Healthcare, Mannheim). Anschließend wurde der Body-Mass-Index in alters- und 
geschlechtsspezifische Perzentile nach Kromeyer-Hauschild (2001) umgewandelt. 
Die Jugendlichen wurden entsprechend den Body-Mass-Index-Perzentilen vier 
Gruppen zugeordnet: Untergewicht (<10. Perzentil), Normalgewicht (zwischen der 
10.-90. Perzentile), Übergewicht (>90. Perzentil) und Adipositas (>97. Perzentil).  
Der Körperfettanteil wurde ebenso wie das Körpergewicht durch eine elektronische 
Waage bestimmt, die anhand des Messprinzips der bioelektrischen Impedanz-




Der Taillenumfang wurde mit einem flexiblen, nicht dehnbaren Maßband im Stehen 
ermittelt. Dabei wurde das Maßband mittig zwischen dem Rippenbogen und dem 
Beckenkamm auf der Haut angelegt (WHO 2004). Gemessen wurde am Ende einer 
normalen Exspiration. 
Zudem wurde als kardiovaskulärer Risikofaktor der Ruheblutdruck erfasst. Dieser 
wurde mit einem automatischen Blutdruckmessgerät (M5-Professional, Omron 
Healthcare, Mannheim) mit oszillometrischem Messprinzip ermittelt. Die Messung 
fand während des Ausfüllens des Fragebogens im Klassenraum statt. Dabei saßen 
die Schüler und Schülerinnen aufrecht auf einem Stuhl und die Füße waren 
nebeneinander auf dem Boden aufgestellt. Eine Druckmanschette in geeigneter 
Größe wurde am linken Oberarm, circa 1 cm oberhalb der Armbeuge, angelegt und 
der Arm wurde in entspannter Haltung auf dem Tisch abgelegt. Der Blutdruck wurde 
zweimal, mit einer Ruhepause von mindestens 2 Minuten, gemessen. Aus den 
Messwerten der ersten und zweiten Messung wurde sowohl für den systolischen 
Blutdruck als auch für den diastolischen Blutdruck ein Mittelwert gebildet.  
Als Indikator für das Vorliegen von gesundheitsgefährdenden Verhaltensweisen von 
Jugendlichen wurde zusammenfassend der Healthy Lifestyle Index analog zu Kuntz 
und Lampert (2013) gebildet. Er setzt sich additiv aus den Angaben zu sechs 
Einzelindikatoren zusammen: aktuelles Rauchverhalten, aktueller Alkoholkonsum, 
Ernährungsverhalten, Ausmaß körperlich-sportlicher Aktivität, Nutzung elektronischer 
Medien und Body-Mass-Index. Da in dieser Arbeit unter anderem der 
Zusammenhang zwischen sedentärem Verhalten und dem Healthy Lifestyle Index 
untersucht wird, wurde der Indikator „Nutzung elektronischer Medien“ als Bestandteil 
von sedentärem Verhalten aus dem Index ausgeschlossen. Die 
Risikoverhaltensweisen wie das aktuelle Rauchverhalten, der aktuelle 
Alkoholkonsum und das Ernährungsverhalten wurden mit dem Fragebogen erfasst. 
In Bezug auf das aktuelle Rauchverhalten wurden die Jugendlichen gefragt, wie 
häufig sie zur Zeit rauchen. Aus den fünf Antwortkategorien sollten die Schülerinnen 
und Schüler die für sie passende Beschreibung durch Ankreuzen wählen („Ich 
rauche nicht“, „Weniger als einmal im Monat“, „Mindestens einmal im Monat, aber 
nicht jede Woche“, „Mindestens einmal die Woche, aber nicht jeden Tag“, „Jeden 
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Tag“) (WHO 1998). Der aktuelle Alkoholkonsum wurde ausgehend von Lintonen et 
al. (2004) erfasst. Dabei wurden die Jugendlichen gefragt, wie häufig sie zur Zeit 
Alkohol trinken. Als Antwortkategorien waren vorgegeben: „Gar nicht“, „Weniger als 
einmal im Monat“, „Mindestens einmal im Monat, aber nicht jede Woche“, 
„Mindestens einmal die Woche, aber nicht jeden Tag“, „Jeden Tag“. Außerdem 
wurde die Konsumhäufigkeit bestimmter Lebensmittel erfasst (Robert Koch-Institut 
2003). Dazu wurde den Schülerinnen und Schülern die  Frage gestellt, wie häufig sie 
in einer normalen Woche folgende Nahrungsmittel essen bzw. trinken: Frisches Obst 
und Gemüse bzw. Salat, Schokolade, Süßigkeiten, Cola oder Limonade, Fast Food 
(z.B. Döner, Pizza, Hamburger, Pommes), Wasser. Die Antwortkategorien lauteten 
für jede der erfragten Nahrungsmittel: „Mindestens einmal täglich“, „Mehrmals 
wöchentlich, aber nicht täglich“, „Höchstens wöchentlich“. Ferner wurde die 
körperlich-sportliche Aktivität im Fragebogen erfragt (s. unten). Durch die 
Dichotomisierung (0 = negativ, 1 = positiv) jedes Einzelindikators (Tabelle 1) kann 
der Healthy Lifestyle Index Werte von 0 bis 5 annehmen und reicht von einer 
tendenziell gesundheitsförderlichen Lebensweise bis hin zu einer tendenziell 












Tabelle 1  
Indikatoren des Gesundheitsverhaltensindex (HLI)  
Indikator Ausprägung 
aktueller Tabakkonsum 0 = Raucher 
1 = Nichtraucher 
aktueller Alkoholkonsum 0 = Jugendliche, die mindestens wöchentlich 
Alkohol konsumieren 
1 = Jugendliche, die höchstens monatlich 
Alkohol konsumieren 
Verzehr von frischem Obst und Gemüse  0 = Jugendliche, die seltener als einmal am Tag 
frisches Obst oder Gemüse zu sich nehmen 
1 = Jugendliche, die mindestens einmal am Tag 
frisches Obst oder Gemüse zu sich nehmen 
Körperlich-sportliche Aktivität 0 = Jugendliche, die weniger als einmal pro 
Woche körperlich-sportlich aktiv sind 
1 = Jugendliche, die mindestens einmal pro 
Woche körperlich-sportlich aktiv sind 
Body-Mass-Index (BMI) (Referenzwerte 
Kromeyer-Hauschild) 
0 = Jugendliche mit einem BMI <10. Perzentil 
bzw. BMI >90. Perzentil 




Um die kardiorespiratorische Fitness der Schülerinnen und Schüler zu bestimmen, 
wurde der 20m-Shuttle-Run-Test nach Leger et al. (1988) durchgeführt. Die Aufgabe 
dieses Tests ist es, möglichst lange in einer durch Tonsignale vorgegebenen 
Geschwindigkeit zwischen zwei Linien mit 20m Entfernung hin und her zu laufen. Die 
Tonsignale werden von einer Audiodatei abgespielt. Die vorgegebene 
Laufgeschwindigkeit von 8,0 km/h steigt pro Minute kontinuierlich um 0,5 km/h. Dabei 
müssen die Teilnehmer mit Ertönen des Tonsignals innerhalb der 2m-Toleranzzone 
angekommen sein. Die 20m-Linie muss vor jeder Wendung mit dem Fuß berührt 
werden. Der Test ist für den Teilnehmer beendet, wenn dieser zum zweiten Mal in 
Folge die 2m-Toleranzzone vor dem Tonsignal nicht erreichen kann. Als 
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Leistungsmaß wird die Zeit bis zum Ausscheiden erfasst. Der 20m-Shuttle-Run-Test 
bietet eine validierte Schätzung der maximalen Sauerstoffaufnahme als Indikator für 
die kardiorespiratorische Fitness (van Mechelen et al. 1986). Die maximale 
Sauerstoffaufnahme (VO2max) wird mit dem von Mahar et al. (2011) entwickelten 
quadratischen Modell bestimmt. Das quadratische Modell bezieht die beendeten 
Runden im 20m-Shuttle-Run-Test, den Body-Mass-Index, das Alter in Jahren sowie 
das Geschlecht in die Berechnung mit ein. 
2.3.4 Kovariaten 
Als soziodemographische Merkmale wurden Geschlecht und Alter erhoben. Der 
Migrationshintergrund wurde mit einer Frage nach der Umgangssprache zu Hause 
operationalisiert. Dazu wurden die Jugendlichen gefragt, welche Sprache sie zu 
Hause die meiste Zeit sprechen (Antwortkategorien: „Deutsch“, „andere Sprache“) 
(Kunter et al. 2002). Von einem Migrationshintergrund wurde ausgegangen, wenn die 
Jugendlichen angaben, eine andere Sprache als Deutsch oder mehrere Sprachen zu 
Hause zu sprechen. Das Ausmaß der körperlichen Aktivität mit mittlerer bis hoher 
Intensität wurde mittels eines validierten Screening-Instruments aus zwei Items von 
Prochaska und Kollegen (2001) erfasst. Die Jugendlichen wurden gefragt, an wie 
vielen Tagen der letzten sieben Tage und an wie vielen Tagen einer normalen 
Woche sie für mindestens 60 Minuten am Tag körperlich aktiv waren (z. B. beim 
Sport oder Fahrradfahren). Dabei sollten sie sich ausschließlich auf die körperlichen 
Aktivitäten beschränken, bei denen das „Herz schneller schlägt“ und die „Atmung für 
einige Zeit erhöht ist“. Die 8 möglichen Antwortkategorien reichten von „0 Tage“ bis 
zu „7 Tage“. Die Ergebnisse beider Items wurden zu einem Mittelwert 
zusammengefasst. 
2.4 Statistische Analyse 
Die statistische Analyse erfolgte mit dem Statistikprogramm Stata, Version 13.  
Die Datenauswertung bezog sich auf den Zusammenhang von sedentärem 
Verhalten mit der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max), den Perzentilwerten für 
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den Body-Mass-Index, dem Körperfettanteil, dem Taillenumfang, dem systolischen 
und diastolischen Blutdruck und dem Healthy Lifestyle Index. Um den Einfluss von 
sedentärem Verhalten auf die Zielvariablen zu untersuchen, wurden mit 
Berücksichtigung der hierarchischen Datenstruktur lineare Mehrebenen-
Regressionsanalysen mit den Ebenen Klasse und Schule eingesetzt. Der 
Zusammenhang zwischen sedentärem Verhalten und dem Healthy Lifestyle Index-
Höchstwert (5 von 5 positive Kategorien) sowie die Zusammenhänge mit 
Übergewicht (Body-Mass-Index > 90. Perzentil) und Adipositas (Body-Mass-
Index > 97. Perzentil) wurden mittels logistischer Mehrebenen-Regressionsanalysen 
bestimmt. Um die Validität der Ergebnisse zu verbessern und um scheinbare 
Korrelationen auszuschließen, wurden die Analysen unter Berücksichtigung der 
Kontrollvariablen Alter, Geschlecht, Schultyp, Migrationshintergrund und körperliche 
Aktivität durchgeführt. Darüber hinaus wurde die Bonferroni-Korrektur basierend auf 
der Anzahl der Hauptanalysen durchgeführt (0,05/10 = 0,005), um die 
Alphafehlerkumulierung bei multiplen Vergleichen zu vermeiden. Demnach werden 
Irrtumswahrscheinlichkeiten von p ≤ 0,005 bei multiplem Testen bzw. p ≤ 0,05 als 
statistisch signifikant bezeichnet. 
Alle Analysen wurden anschließend für Jungen und Mädchen getrennt durchgeführt. 
Mögliche Unterschiede zwischen dem männlichen und weiblichen Kollektiv wurden 
über t-Tests und Chi-Quadrat-Tests berechnet. Geschlechtsunterschiede in den 
Assoziationen wurden überprüft, indem ein Interaktionsterm Geschlecht x Variable in 
das Regressionsmodell eingeführt wurde.  
Zusätzlich wurden die Zusammenhänge getrennt für bildschirmbasiertes und nicht-





Im folgenden Kapitel sollen zunächst die Merkmale der gesamten Stichprobe 
beschrieben werden. Weiterhin werden die Interkorrelationen aller verwendeten 
Variablen dargestellt und anschließend die Zusammenhänge zwischen sitzendem 
Verhalten, der kardiorespiratorischen Fitness, den anthropometrischen Daten, den 
kardiovaskulären Risikofaktoren sowie dem Healthy Lifestyle Index aufgezeigt. 
Zudem werden die Unterschiede zwischen bildschirmbasiertem und nicht-
bildschirmbasiertem sitzenden Verhalten dargelegt.  
3.1 Deskriptive Ergebnisse 
Die Ausprägungen von sitzendem Verhalten, der Fitness sowie den medizinischen 
Indikatoren sind in Tabelle 2 zusammengefasst.  
Die Jugendlichen haben im Durchschnitt 6,91 Stunden pro Tag mit sitzenden 
Verhaltensweisen verbracht (SD = 5,11). 25% der Schülerinnen und Schüler 
verbrachten sogar mehr als 9,25 Stunden pro Tag im Sitzen und 10% der 
Studienteilnehmer saßen länger als 13,50 Stunden pro Tag. Zwischen Jungen 
(M = 6,93; SD = 4,86) und Mädchen (M = 6,88; SD = 5,37) bestanden in dieser 
Hinsicht keine bedeutsamen Unterschiede, wobei sowohl die Jungen als auch die 
Mädchen mehr Zeit mit bildschirmassoziiertem sitzenden Verhalten als mit nicht-
bildschirmassoziiertem sitzenden Verhalten verbracht haben (siehe Tabelle 2). In der 
Häufigkeit der Mediennutzung zeichneten sich allerdings geschlechtsspezifische 
Unterschiede ab. So zeigte sich, dass die männlichen Jugendlichen mit 4,24 Stunden 
pro Tag (SD = 3,66), gegenüber den weiblichen Jugendlichen (M = 3,61; SD = 4,03), 
signifikant mehr Zeit mit bildschirmassoziiertem sitzenden Verhalten verbracht 
haben. Demgegenüber verbrachten die Mädchen signifikant mehr Zeit mit nicht-




Die durchschnittliche maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) aller lag bei 
47,64 ml/min/kg (SD = 6,39). Es fiel auf, dass die Jungen im Gegensatz zu den 
Mädchen eine signifikant höhere maximale Sauerstoffaufnahme erreichten 
(M = 51,24; SD = 5,03 versus M = 43,64; SD = 5,27).  
Rund 19% der Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren waren übergewichtig und 
etwa 7% adipös. Der Anteil der Schülerinnen und Schüler mit Übergewicht betrug bei 
den Jungen 18,6% und bei den Mädchen 18,7%. Die Gruppe der Adipösen nahm mit 
45 Jungen und 40 Mädchen einen Anteil von 7,0% bzw. 6,9% ein. Im Mittel lagen die 
Body-Mass-Index-Werte auf dem 60. Perzentil der Referenzwerte nach Kromeyer-
Hauschild (SD = 27,67). Die Ergebnisse für Jungen und Mädchen wiesen im Hinblick 
auf die Body-Mass-Index-Perzentilwerte keine bedeutsamen Unterschiede auf (siehe 
Tabelle 2).  
Bei Betrachtung des Taillenumfangs als weiteren anthropometrischen Parameter 
ergab sich ein Mittelwert von 71,68 cm (SD = 9,61), wobei der größte Taillenumfang 
122,2 cm und der geringste Umfang 39,2 cm betrug. Der durchschnittliche 
Taillenumfang der Jungen war mit 73,2 cm (SD = 9,76) signifikant größer als der 
durchschnittliche Taillenumfang der Mädchen (M = 69,98; SD = 9,17).  
Der mittlere Körperfettanteil der männlichen Studienteilnehmer (M = 16,20; 
SD = 7,50) war wesentlich geringer als der Körperfettanteil der Mädchen (M = 24,65; 
SD = 7,38) (siehe Tabelle 2). Im Durchschnitt hatten die Jugendlichen einen 
Körperfettanteil von 20,34% (SD = 8,56). Dabei reichten die Werte der 12- bis 17-
Jährigen von 5 bis 49,5%.  
Mit einem Wert von 122,86 mmHg (SD = 12,29) lag der durchschnittliche systolische 
Blutdruck der Jungen deutlich über dem Mittelwert der Mädchen (M = 117,38; 
SD = 11,14) (siehe Tabelle 2). Der durchschnittliche systolische Blutdruck aller 
Studienteilnehmer betrug 120,27 mmHg (SD = 12,07). Dabei erreichten die Jungen 
Werte bis zu 164,5 mmHg und die Mädchen Werte bis zu 160 mmHg. Die niedrigsten 
Werte lagen bei 96 mmHg bzw. 89 mmHg. Der diastolische Blutdruck der Mädchen 
(M = 68,83; SD = 7,84) war signifikant höher als der der Jungen (M = 67,54; 
SD = 8,63) (siehe Tabelle 2). Der Mittelwert aller Jugendlichen betrug 68,15 mmHg 
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(SD = 8,29). Die höchsten diastolischen Werte lagen bei 107 mmHg und die 
niedrigsten bei 46 mmHg. 
In Bezug auf das Gesundheitsverhalten von Jugendlichen zeigte sich, dass 
insgesamt 37,2% der Jugendlichen in allen der 5 einbezogenen Einzelindikatoren 
des Gesundheitsverhaltensindexes positiv abgeschnitten und somit den Healthy 
Lifestyle Index-Höchstwert erreicht haben. Unter den männlichen Studienteilnehmern 
erreichten etwa ein Drittel (33,8%) 5 Punkte im Healthy Lifestyle Index. Damit 
erlangten die Mädchen mit 41,1% signifikant häufiger den Healthy Lifestyle Index-
Höchstwert (siehe Tabelle 2). Im Mittel erreichten die Jugendlichen 4,16 Punkte im 
Gesundheitsverhaltensindex (SD = 0,80), wobei 10% drei oder weniger als drei 
Punkte erreichten.  
Tabelle 3 enthält die Interkorrelationen aller in die Analyse einbezogenen Variablen. 
Dargestellt werden die Interkorrelationen des sitzenden Verhaltens, der Fitness, der 
anthropometrischen Merkmale, kardiovaskulärer Risikofaktoren, des Healthy 
Lifestyle Index und der Kovariaten Alter, Geschlecht, Schultyp, Migrationshintergrund 
sowie körperliche Aktivität. Es zeigte sich, dass nahezu alle Variablen signifikant 
miteinander korrelierten. Die Variable „Migrationshintergrund“ hingegen korrelierte 
ausschließlich mit den Body-Mass-Index-Perzentilwerten, dem Körperfettanteil sowie 
mit dem Schultyp. Zudem fiel auf, dass teilweise geringe Korrelationen aufgrund der 












Prüfstatistik Jungen vs. 
Mädchen 




6,91 5,11 6,93 4,86 6,88 5,37 0,17 1000 0,862 
Bildschirmzeit 




3,09 2,88 2,74 2,61 3,48 3,12 -4,13 1000 <0,001 
VO2max 
[ml/min/kg] 47,64 6,39 51,24 5,03 43,64 5,27 25,02 1148 <0,001 
BMI-
Perzentilwerte 60,46 27,67 60,35 27,32 60,58 28,07 -0,15 1226 0,884 
Taillenumfang 
[cm] 71,68 9,61 73,21 9,76 69,98 9,17 5,96 1226 <0,001 
Körperfett-








68,15 8,29 67,54 8,63 68,83 7,84 -2,74 1223 0,006 
HLI 4,16 0,80 4,11 0,79 4,21 0,81 -2,17 1166 0,030 
 N % N % N % χ² df p 
Übergewicht 229 18,7 120 18,6 109 18,7 0,00 1 0,967 
Adipositas 85 6,9 45 7,0 40 6,9 0,00 1 0,936 
HLI-
Höchstwert 435 37,2 207 33,8 228 41,1 6,66 1 0,010 
Signifikante Ergebnisse sind fettgedruckt (Signifikanzniveau: α≤0,05) 
BMI – Body-Mass-Index  
HLI – Healthy Lifestyle Index (Range 0-5) 
M – Mittelwert 
SD – Standardabweichung 




Korrelationen zwischen sitzendem Verhalten, Fitness, anthropometrischen Merkmalen, kardiovaskulären Risikofaktoren, dem Healthy Lifestyle Index und den 










































1 1,00             
2 -0,50* 1,00            
3 -0,82* 0,64* 1,00           
4 -0,47* 0,74* 0,56* 1,00          
5 -0,03 0,30* 0,07* 0,35* 1,00         
6 -0,24* 0,16* 0,27* 0,23* 0,51* 1,00        
7 0,31* -0,28* -0,30* -0,39* -0,16* -0,15* 1,00       
8 -0,07* 0,05 0,07* 0,18* 0,09* 0,09* -0,14* 1,00      
9 -0,59* 0,004 0,49* -0,17* -0,23* 0,08* 0,06* -0,09* 1,00     
10 -0,21* 0,11* 0,13* 0,19* 0,07* 0,12* -0,25* 0,10* -0,05 1,00    
11 -0,04 0,10* 0,08* 0,05 0,03 0,002 -0,02 0,04 -0,004 0,07* 1,00   
12 0,28* -0,04 -0,18* -0,08* 0,01 -0,12* 0,24* -0,08* -0,08* -0,08* 0,0006 1,00  
13 -0,16* 0,08* 0,11* 0,10* -0,02 0,05 -0,21* 0,13* -0,00 0,11* -0,01 -0,12* 1,00 
Die mit * gekennzeichneten Ergebnisse sind signifikant (Signifikanzniveau: α≤0,05) 
BMI – Body-Mass-Index  
HLI – Healthy Lifestyle Index 
RR – Blutdruck  
VO2max – maximale Sauerstoffaufnahme
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3.2 Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und 
kardiorespiratorischer Fitness 
Das Ausmaß sitzenden Verhaltens war negativ mit der kardiorespiratorischen  
Fitness assoziiert: Je mehr Zeit die Jugendlichen sitzend verbrachten, desto weniger 
Bahnen absolvierten sie im Shuttle-Run-Test und wiesen demnach eine niedrigere 
maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) auf (b = -0,16; p < 0,001). Dieser 
Zusammenhang blieb auch nach Adjustierung für Alter, Geschlecht, Schultyp, 
Migrationshintergrund und körperliche Aktivität signifikant (b = -0,12; p < 0,001). 
Sowohl das männliche (b = -0,15; p = 0,001) als auch das weibliche Kollektiv 
(b = -0,12; p = 0,003) wiesen einen signifikant negativen Zusammenhang zwischen 
sedentärem Verhalten und der kardiorespiratorischen Fitness auf. Alle Ergebnisse 
sind in Tabelle 4 dargestellt. Weder für diesen noch für einen der folgenden 
Zusammenhänge mit sitzendem Verhalten konnte ein signifikanter Unterschied 
zwischen Mädchen und Jungen gefunden werden. Die Signifikanzwerte des 
Interaktionsterms sind stets alle p > 0,005.  
 
Tabelle 4 
Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und der VO2max bei Jugendlichen, ebenso wie für 
Jungen und Mädchen getrennt 
 Unadjustiert  Adjustiert 
 b 95% KI p  Adj b* 95% KI p 
VO2max -0,16 -0,24; -0,09 <0,001  -0,12 -0,18; -0,06 <0,001 
     
  Jungen  Mädchen 
 p IA Adj b* 95% KI p  Adj b* 95% KI p 
VO2max 0,539 -0,15 -0,24; -0,06 <0,001  -0,12 -0,20; -0,04 <0,003 
IA – Interaktionsterm  
KI – Konfidenzintervall 
VO2max – maximale Sauerstoffaufnahme 
Die mit * gekennzeichneten Werte sind adjustiert für Alter, Geschlecht, Schultyp, 
Migrationshintergrund, körperliche Aktivität (Tage/Woche). 
Signifikante Ergebnisse sind fettgedruckt (Signifikanzniveau nach Bonferroni-Korrektur: α≤0,005) 
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3.3 Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und 
anthropometrischen Merkmalen 
Zwischen dem sitzenden Verhalten und den Body-Mass-Index-Perzentilwerten der 
12- bis 17-jährigen Jugendlichen konnte zwar ohne Adjustierung ein signifikant 
positiver Zusammenhang festgestellt werden (b = 0,58; p = 0,001), dieser war jedoch  
nach Adjustierung für Alter, Geschlecht, Schultyp, Migrationshintergrund und 
körperlicher Aktivität nicht mehr signifikant (b = 0,48; p = 0,006). Auch bei der 
getrennten Untersuchung von Mädchen und Jungen war die Korrelation nicht 
statistisch bedeutsam (b = 0,57; p = 0,018 bzw. b = 0,40; p = 0,119).  
Für den Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Übergewicht und sitzendem 
Verhalten zeigte sich ohne Adjustierung für Alter, Geschlecht, Schultyp, 
Migrationshintergrund und körperliche Aktivität (OR = 1,05; p = 0,004) eine signifikant 
positive Korrelation, diese war jedoch nach Korrektur der Messdaten um die 
Kovariaten nicht mehr signifikant (OR = 1,04; p = 0,014). Auch Adipositas war nicht 
statistisch signifikant mit sitzendem Verhalten assoziiert (siehe Tabelle 5). In den 
Untergruppen der Jungen und Mädchen war weder der Zusammenhang zwischen 
sedentärem Verhalten und Übergewicht noch der Zusammenhang zwischen 
sedentärem Verhalten und Adipositas statistisch signifikant (siehe Tabelle 5).  
Vermehrtes Sitzen der Schülerinnen und Schüler war mit einem höheren 
Körperfettanteil assoziiert (b = 0,16; p = 0,003). Nach Adjustierung für Alter, 
Geschlecht, Schultyp, Migrationshintergrund und körperliche Aktivität war der 
Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und dem Körperfettanteil jedoch 
nicht mehr nachweisbar (b = 0,13; p = 0,007). Die Analysen, die für Jungen und 
Mädchen getrennt durchgeführt wurden, zeigten auf, dass sitzendes Verhalten 
lediglich bei den weiblichen Studienteilnehmern signifikant positiv mit dem 
Körperfettanteil assoziiert war (b = 0,18; p = 0,002), das heißt: Je mehr die 12- bis 
17-jährigen Mädchen mit sitzenden Verhaltensweisen verbracht haben, desto höher 
war der Körperfettanteil. Bei den Jungen dagegen war dieser Zusammenhang nicht 
statistisch bedeutsam (b = 0,08; p = 0,243).  
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Längere Sitzzeiten der Jugendlichen waren nicht mit einem größeren Taillenumfang 
assoziiert (b = 0,9; p = 0,114). Sowohl bei den Jungen (b = 0,13; p = 0,129) als auch 
bei den Mädchen (b = 0,08; p = 0,307) bestand kein signifikanter Zusammenhang 
zwischen sitzendem Verhalten und dem Taillenumfang. 
 
Tabelle 5 
Zusammenhänge zwischen sitzendem Verhalten und den anthropometrischen Merkmalen (BMI-
Perzentilwerte, Körperfettanteil, Taillenumfang, Übergewicht, Adipositas) bei Jugendlichen, ebenso 
wie für Jungen und Mädchen getrennt 
 Unadjustiert  Adjustiert 
 b 95% KI p  Adj b* 95% KI p 
BMI-Perzentile 0,58 0,24; 0,92 0,001  0,48 -0,14; 0,83 0,006 
Körperfettanteil 0,16 0,06; 0,27 0,003  0,13 -0,03; 0,22 0,007 
Taillenumfang 0,14 0,02; 0,25 0,020  0,09 -0,02; 0,21 0,114 
 OR 95% KI p  OR 95% KI p 
Übergewicht 1,05 1,02; 1,08 0,004  1,04 1,01; 1,08 0,014 
Adipositas 1,04 1,00; 1,10 0,078  1,03 0,98; 1,08 0,237 
        
  Jungen  Mädchen 
 p IA Adj b* 95% KI p  Adj b* 95% KI p 
BMI-Perzentile 0,658 0,40 -0,10; 0,91 0,119  0,57 -0,10; 1,03 0,018 
Körperfettanteil 0,190 0,08 -0,06; 0,22 0,243  0,18 -0,06; 0,30 0,002 
Taillenumfang 0,567 0,13 -0,04; 0,30 0,129  0,08 -0,07; 0,23 0,307 
  OR 95% KI p  OR 95% KI p 
Übergewicht 0,742 1,04 -0,99; 1,09 0,130  1,05 -1,00; 1,10 0,038 
Adipositas 0,729 1,04 -0,97; 1,12 0,254  1,03 -0,97; 1,10 0,297 
BMI – Body-Mass-Index 
IA – Interaktionsterm  
KI – Konfidenzintervall 
OR – Odds Ratio 
Die mit * gekennzeichneten Werte sind adjustiert für Alter, Geschlecht, Schultyp, 
Migrationshintergrund, körperliche Aktivität (Tage/Woche). 




3.4 Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und 
kardiovaskulären Risikofaktoren 
Es bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen sitzendem 
Verhalten und dem systolischen sowie dem diastolischen Blutdruck (siehe Tabelle 6). 
Auch bei der getrennten Untersuchung von männlichen und weiblichen 
Studienteilnehmern konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang festgestellt 
werden (siehe Tabelle 6). 
 
Tabelle 6 
Zusammenhänge zwischen sitzendem Verhalten und dem systolischen und diastolischen Blutdruck 
von Jugendlichen, ebenso wie für Jungen und Mädchen getrennt 
 Unadjustiert  Adjustiert 
 b 95% KI p  Adj b* 95% KI p 
RR systolisch -0,03 -0,18; 0,13 0,731  -0,07 -0,22; 0,09 0,393 
RR diastolisch 0,09 -0,01; 0,19 0,093  -0,05 -0,05; 0,15 0,337 
        
  Jungen  Mädchen 
 p IA Adj b* 95% KI p  Adj b* 95% KI p 
RR systolisch 0,193 -0,003 -0,23; 0,23 0,977  -0,12 -0,32; 0,07 0,211 
RR diastolisch 0,339 0,01 -0,14; 0,17 0,898  -0,10 -0,03; 0,23 0,144 
IA – Interaktionsterm  
KI – Konfidenzintervall  
RR – Blutdruck 
Die mit * gekennzeichneten Werte sind adjustiert für Alter, Geschlecht, Schultyp, 
Migrationshintergrund, körperliche Aktivität (Tage/Woche). 
Signifikante Ergebnisse sind fettgedruckt (Signifikanzniveau nach Bonferroni-Korrektur: α≤0,005) 
 
3.5 Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und dem Healthy 
Lifestyle Index (HLI) 
Das Gesundheitsverhalten von Jugendlichen war signifikant negativ mit sitzendem 
Verhalten assoziiert (b = -0,03; p < 0,001). Je mehr die Schülerinnen und Schüler mit 
sitzendem Verhalten verbracht haben, desto häufiger haben sie in den Kategorien 
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des HLI negativ abgeschnitten und demnach weniger Punkte erreicht. Der negative 
Zusammenhang blieb auch bei der Adjustierung für Alter, Geschlecht, Schultyp, 
Migrationshintergrund und körperliche Aktivität signifikant nachweisbar (b = -0,02, 
p < 0,001). Längere Sitzzeiten korrelierten zudem negativ mit der Chance, den HLI-
Höchstwert zu erreichen (OR = 0,95; p = 0,001). Vergleicht man nun die männlichen 
und weiblichen Studienteilnehmer getrennt, wird ersichtlich, dass sitzendes Verhalten 
bei beiden Geschlechtern signifikant negativ mit dem Gesundheitsverhalten 
korrelierte (siehe Tabelle 7). Die Chance der Jungen und Mädchen, den HLI-
Höchstwert zu erreichen, war dagegen nicht mit zunehmendem sitzenden Verhalten 
assoziiert (OR = 0,95; p = 0,029 bzw. OR = 0,94; p = 0,008). 
 
Tabelle 7 
Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und dem Healthy Lifestyle Index (HLI) sowie dem HLI-
Höchstwert für alle Studienteilnehmer, ebenso wie für Jungen und Mädchen getrennt 
 Unadjustiert  Adjustiert 
 b 95% KI p  Adj b* 95% KI p 
HLI -0,03 -0,04; -0,02 <0,001  -0,02 -0,03; -0,01 <0,001 
 OR 95% KI p  OR 95% KI p 
HLI-Höchstwert -0,94 -0,92; -0,97 <0,001  -0,95 -0,92; -0,98 <0,001 
        
  Jungen  Mädchen 
 p IA Adj b* 95% KI p  Adj b* 95% KI p 
HLI 0,613 -0,02 -0,03; -0,01 0,002  -0,03 -0,04; -0,01 <0,001 
  OR 95% KI p  OR 95% KI p 
HLI-Höchstwert 0,981 -0,95 -0,90; -0,99 0,029  -0,94 -0,90; -0,98 <0,008 
HLI – Healthy Lifestyle Index  
IA – Interaktionsterm 
KI – Konfidenzintervall 
OR – Odds Ratio 
Die mit * gekennzeichneten Werte sind adjustiert für Alter, Geschlecht, Schultyp, 
Migrationshintergrund, körperliche Aktivität (Tage/Woche). 




3.6 Bildschirmbasiertes versus nicht-bildschirmbasiertes sitzendes 
Verhalten 
Im Folgenden sollen die Auswirkungen von bildschirmbasiertem und nicht-
bildschirmbasiertem sitzenden Verhalten auf gesundheitliche Merkmale der 
Jugendlichen getrennt betrachtet werden.  
Sowohl das bildschirmbasierte sitzende Verhalten als auch das nicht-
bildschirmbasierte sitzende Verhalten waren signifikant negativ mit der maximalen 
Sauerstoffaufnahme der 12- bis 17-jährigen Jugendlichen assoziiert (b = -0,18; 
p < 0,001 bzw. b = -0,15; p = 0,004). Je mehr Zeit die Studienteilnehmer mit 
bildschirmbasiertem und nicht-bildschirmbasiertem sitzenden Verhalten verbrachten, 
desto schlechter war die maximale Sauerstoffaufnahme und damit die 
kardiorespiratorische Fitness.  
Im Gegensatz dazu war ausschließlich das bildschirmbasierte sitzende Verhalten mit 
den BMI-Perzentilwerten sowie dem Körperfettanteil signifikant positiv assoziiert (b = 
0,85; p < 0,001 bzw. b = 0,21; p = 0,001). Das heißt, dass längeres Fernsehen oder 
DVD anschauen, Computerspielen, mit der Spielekonsole oder dem Handy spielen 
mit einem höheren Body-Mass-Index und einem höheren Körperfettanteil einherging. 
Dagegen bestand zwischen der Bildschirmmediennutzung und dem Taillenumfang 
kein statistisch bedeutsamer Zusammenhang (b = 0,19; p = 0,015). Für das nicht-
bildschirmbasierte sitzende Verhalten konnte kein signifikanter Zusammenhang mit 
den BMI-Perzentilwerten, dem Köperfettanteil und dem Taillenumfang gesehen 
werden (siehe Tabelle 8). Vermehrte Bildschirmmediennutzung war zudem 
signifikant mit Übergewicht verbunden (OR = 1,07; p = 0,001). Weder für das 
bildschirmbasierte noch für das nicht-bildschirmbasierte sitzende Verhalten 
bestanden hinsichtlich Adipositas statistisch bedeutsame Zusammenhänge (siehe 
Tabelle 8).  
Mit Blick auf die kardiovaskulären Risikofaktoren traten keine Unterschiede zwischen 
den beiden Formen von sitzendem Verhalten zutage. So waren weder das 
bildschirmbasierte noch das nicht-bildschirmbasierte sitzende Verhalten signifikant 
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positiv bzw. negativ mit dem diastolischen Blutdruck und dem systolischen Blutdruck 
der Schülerinnen und Schüler assoziiert (siehe Tabelle 8).  
Bei einem hohen Maß an Bildschirmmediennutzung erreichten die Jugendlichen 
weniger Punkte im Healthy Lifestyle Index. Bildschirmbasiertes sitzendes Verhalten 
war somit signifikant negativ mit dem Gesundheitsverhaltensindex assoziiert (b =  
-0,04; p < 0,001). Auch die Chance, den HLI-Höchstwert zu erreichen, war bei 
vermehrtem bildschirmbasiertem sitzenden Verhalten verringert (OR = 0,90; 
p < 0,001). Zwischen dem nicht-bildschirmbasierten sitzenden Verhalten und dem 
Healthy Lifestyle Index bestand kein bedeutsamer Zusammenhang (siehe Tabelle 8).   
 
Tabelle 8 
Zusammenhang zwischen bildschirmbasiertem bzw. nicht-bildschirmbasiertem sitzenden Verhalten 
und der Fitness, den anthropometrischen Parametern, den kardiovaskulären Risikofaktoren sowie 
dem Healthy Lifestyle Index 




 Adj b* 95% KI p  Adj b* 95% KI p 
VO2max -0,18 -0,26; -0,10 <0,001  -0,15 -0,25; -0,05 0,004 
BMI-Perzentile 0,85 0,39; 1,31 <0,001  0,26 -0,34; -0,87 0,389 
Körperfettanteil 0,21 0,09; 0,33 0,001  0,10 -0,05; -0,26 0,197 
Taillenumfang 0,19 0,04; 0,34 0,015  0,03 -0,16; -0,23 0,730 
RR systolisch 0,07 -0,13; 0,27 0,486  -0,31 -0,57; -0,05 0,021 
RR diastolisch 0,17 0,03; 0,30 0,015  -0,06 -0,24; -0,11 0,479 
HLI -0,04 -0,06; -0,03 <0,001  -0,01 -0,03; -0,00 0,139 
 OR 95% KI p  OR 95% KI p 
Übergewicht 1,07 1,03; 1,12 0,001  1,02 0,97; 1,08 0,425 
Adipositas 1,03 0,97; 1,10 0,277  1,05 0,97; 1,13 0,267 
HLI-Höchstwert 0,90 0,86; 0,95 <0,001  0,97 0,92; 1,02 0,203 
BMI – Body-Mass-Index  
HLI – Healthy Lifestyle Index  
KI – Konfidenzintervall  
OR – Odds Ratio 
RR – Blutdruck 
VO2max – maximale Sauerstoffaufnahme 
Die mit * gekennzeichneten Werte sind adjustiert für Alter, Geschlecht, Schultyp, 
Migrationshintergrund, körperliche Aktivität (Tage/Woche). 




In weiteren Detailanalysen wurde der Zusammenhang zwischen 
bildschirmassoziiertem und nicht-bildschirmassoziiertem sitzendem Verhalten und 
der körperlichen Aktivität sowie der Ernährung untersucht. Es zeigte sich, dass 
ausschließlich das bildschirmassoziierte sitzende Verhalten negativ mit dem Ausmaß 
der körperlichen Aktivität korrelierte (b = -0,15; p < 0,001). Je mehr Zeit die 
Jugendlichen vor dem Bildschirm saßen, desto weniger waren sie körperlich aktiv. 
Zudem waren die Jugendlichen, die beim bildschirmassoziierten sitzenden Verhalten 
über dem Median lagen, deutlich weniger körperlich aktiv (M = 3,87) als diejenigen, 
die unter dem Median lagen (M = 4,32) (t(995) = 4,27; p < 0,001). Für nicht-
bildschirmassoziiertes sitzendes Verhalten hingegen zeigte sich kein signifikanter 
Zusammenhang (b = -0,01; p = 0,64). Sowohl die Jugendlichen, die über dem 
Median lagen, als auch die, die unter dem Median lagen, waren in fast gleichem 
Ausmaß körperlich aktiv (M = 4,03 versus M = 4,18) (t(995) = 1,43; p = 0,153).  
Weiterhin wurde deutlich, dass lediglich bildschirmbasierte sitzende 
Verhaltensweisen mit ungesünderer Ernährung assoziiert waren. Die 12- bis 17-
Jährigen, die beim bildschirmbasierten sitzenden Verhalten über dem Median lagen, 
ernährten sich deutlich ungesünder als die unter dem Median. Sie aßen signifikant 
weniger Früchte (b = 0,21; p < 0,001) und mehr Fast Food (b = -0,24; p < 0,001) und 
tranken signifikant weniger Wasser (b = 0,17; p < 0,001), aber mehr Softdrinks (b =  
-0,27; p < 0,001). Kein Zusammenhang konnte dagegen zwischen 
bildschirmbasiertem sitzenden Verhalten und dem Verzehr von Süßigkeiten 
festgestellt werden (b = -0,03; p = 0,309). Im Gegensatz dazu war das nicht-
bildschirmbasierte sitzende Verhalten ausschließlich mit dem Verzehr von Fast Food 
signifikant assoziiert (b = -0,12; p < 0,001). Für alle anderen Ernährungsitems wurde 
kein statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden.  
 
In weiteren Analysen wurde die durchschnittliche Wachzeit Jugendlicher als 
natürliches Maximum zur Limitierung der Dauer des sitzenden Verhaltens 
herangezogen. Insgesamt zeigten sich in den Ergebnissen kaum Abweichungen. Die 
Assoziationen zwischen dem gesamten sitzenden Verhalten und Indikatoren des 
Gewichtsstatus wurden im Gegensatz zu den Ausgangsanalysen nicht signifikant (p 
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≥ 0,009); die Assoziationen mit der kardiorespiratorischen Fitness sowie dem 
Gesundheitsverhalten zeigten sich auch in den Sensitivitätsanalysen als statistisch 
bedeutsam (p ≤ 0,001). Die Ergebnisse zum bildschirmassoziierten sitzenden 
Verhalten blieben auch in den Sensitivitätsanalysen unverändert. Bezüglich des 
nicht-bildschirmassoziierten sitzenden Verhaltens zeigten sich keine 
Zusammenhänge mit den erfassten Gesundheitsindikatoren, das heißt die 
Assoziation mit der kardiorespiratorischen Fitness wurde nicht mehr signifikant (p = 
0,006). 
 




Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die Zusammenhänge zwischen 
sitzendem Verhalten und verschiedenen medizinischen Indikatoren sowie dem 
Gesundheitsverhalten an einer Stichprobe von 1296 Jugendlichen im Alter von 12 bis 
17 Jahren untersucht. Dabei wurden auch die Unterschiede zwischen 
bildschirmbasiertem und nicht-bildschirmbasiertem sitzenden Verhalten betrachtet. 
Im Folgenden sollen die Ergebnisse diskutiert und kritisch beleuchtet werden. 
4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Insgesamt legen die Ergebnisse für 12- bis 17-jährige Jugendliche einen negativen 
Zusammenhang von sitzendem Verhalten und der kardiorespiratorischen Fitness 
sowie dem Gesundheitsverhalten nahe. Das heißt, dass längeres Sitzen auch nach 
Kontrolle verschiedener Störvariablen zum einen mit einem schlechteren 
Abschneiden in der Fitnesstestung und zum anderen mit einer ungesünderen 
Lebensweise der Jugendlichen assoziiert war. Geschlechtsspezifische Unterschiede 
zeigten sich vor allem im Hinblick auf die Körpermaße. Während für Mädchen die 
kardiorespiratorische Fitness und das Gesundheitsverhalten ebenso wie der 
Körperfettanteil mit sitzendem Verhalten signifikant korrelierten, bestand für Jungen 
ausschließlich ein signifikanter Zusammenhang mit der kardiorespiratorischen 
Fitness und dem Gesundheitsverhalten. Beim Vergleich von bildschirmbasiertem und 
nicht-bildschirmbasiertem sitzenden Verhalten stellte sich heraus, dass Jungen im 
Vergleich zu Mädchen deutlich mehr Zeit mit Bildschirmmedien verbracht haben, 
Mädchen dagegen mehr Zeit mit Nicht-Bildschirmmedien. Auch hatten 
bildschirmbasierte sitzende Verhaltensweisen einen größeren Einfluss auf die 
Gesundheit von Jugendlichen als nicht-bildschirmbasierte Verhaltensweisen. So 
waren Fernsehen, Videospiele Spielen und Computernutzung positiv mit dem Body-
Mass-Index, dem Körperfettanteil sowie mit Übergewicht assoziiert. Zudem 
korrelierte bildschirmassoziiertes sitzendes Verhalten mit einer schlechteren 
kardiorespiratorischen Fitness und einer tendenziell gesundheitsschädigenden 
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Lebensweise. Dagegen waren nicht-bildschirmassoziierte sitzende Verhaltensweisen 
lediglich signifikant mit der kardiorespiratorischen Fitness der Jugendlichen 
verbunden. 
4.2 Vergleich mit anderen Studien 
Jugendliche der untersuchten Stichprobe verbrachten rund 7 Stunden pro Tag mit 
sitzenden Verhaltensweisen, was vergleichbar mit den festgestellten Werten für 
Jugendliche aus den USA ist (Matthews et al. 2008). Dagegen wird das berichtete 
Ausmaß von sitzendem Verhalten für Jungendliche aus dem europäischen Raum 
niedriger angegeben (Santos et al. 2014; Ruiz et al. 2011). Zum einen scheinen 
unterschiedliche Erfassungsmethoden von sitzendem Verhalten und zum anderen 
auch unterschiedliche Lebensstile in den verschiedenen Ländern ursächlich für die 
variierenden Sitzzeiten der Jugendlichen zu sein. Übereinstimmend mit den 
Ergebnissen bisheriger Studien verbrachten Jungen im Vergleich zu Mädchen mehr 
Zeit mit sitzenden Verhaltensweisen, vor allem mit bildschirmassoziiertem sitzenden 
Verhalten (Pate et al. 2011; Olds et al. 2010). 
Die dargestellten Unterschiede zwischen Jungen und Mädchen in Bezug auf den 
Taillenumfang, den Körperfettanteil sowie den systolischen und diastolischen 
Blutdruck bilden typische Geschlechtsunterschiede ab. Während Jungen einen 
signifikant größeren Taillenumfang sowie einen signifikant höheren 
durchschnittlichen systolischen Blutdruck aufwiesen, stellte man bei den Mädchen 
einen signifikant höheren Körperfettanteil und einen höheren durchschnittlichen 
diastolischen Blutdruck fest. Das bestätigen auch die Ergebnisse großer 
epidemiologischer Studien (Neuhauser et al. 2007; Stolzenberg et al. 2007). 
Obwohl ein wachsendes Interesse bezüglich gesundheitlicher Auswirkungen von 
sitzendem Verhalten besteht, sind immer wieder Inkonsistenzen festzustellen. 
Dennoch beschreibt eine Vielzahl an Studien einen positiven Zusammenhang 
zwischen sitzendem Verhalten und den Indikatoren für Übergewicht bei 
Jugendlichen. Dabei wurde vor allem, wie die Übersichtsarbeit von Tremblay und 
Kollegen zeigt (2011b), der Zusammenhang zwischen der Bildschirmzeit und dem 
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Body-Mass-Index fokussiert. Dass ein statistisch signifikanter Zusammenhang 
zwischen sitzendem Verhalten und den Indikatoren für Übergewicht lediglich bei 
Mädchen besteht, ist übereinstimmend mit den Ergebnissen bisheriger Studien 
(Kautiainen et al. 2005; Crespo et al. 2001). Arango und Kollegen (2014) 
beschreiben diesen Zusammenhang hingegen nur für Jungen. Vermutlich spiegeln 
die geschlechtsspezifischen Ergebnisse die Unterschiede in der Methodik der 
Studien wider. So ist der Stichprobenumfang bei Kautiainen et al. (2005) und bei 
Crespo et al. (2001) im Gegensatz zu Arango et al. (2014) etwa um das zehnfache 
größer. Auch könnte die Berücksichtigung verschiedener Störfaktoren oder die 
Tatsache, dass der Body-Mass-Index nicht gemessen, sondern nur abgefragt wurde, 
ursächlich sein (Kautiainen et al. 2005). Zudem gibt es Hinweise auf Unterschiede 
biologischer und verhaltensbezogener Mechanismen, die dem Übergewicht bei 
Jungen und Mädchen zugrunde liegen (Tanasescu et al. 2000). Burke und Kollegen 
(2006) zufolge könnte auch der unterschiedliche Reifegrad der Jungen und Mädchen 
ursächlich für die verschiedenen Auswirkungen von sitzenden Verhaltensweisen auf 
deren Gesundheit sein. 
Verschiedene internationale Studien bestätigen den Befund, dass sitzendes 
Verhalten mit dem Body-Mass-Index sowie dem Körperfettanteil von Jugendlichen 
auch nach statistischer Kontrolle mit der Variable „körperliche Aktivität“ assoziiert ist 
(Stamatakis et al. 2013; Schneider et al. 2007). Auch Falbe et al. (2013) beschreiben 
in einer umfassenden Studie mit 7792 amerikanischen Jugendlichen einen positiven 
Zusammenhang zwischen Bildschirmzeit und Body-Mass-Index unabhängig von 
körperlicher Aktivität. Im Gegensatz dazu ist der Zusammenhang zwischen objektiv 
gemessenem sitzenden Verhalten und Übergewicht nicht unabhängig von moderater 
bis intensiver körperlicher Aktivität (Mitchell et al. 2009). Andere Studien hingegen 
kontrollierten die Ergebnisse nicht im Hinblick auf körperliche Aktivität (Kristiansen et 
al. 2013; Yen et al. 2010). So war insbesondere in einer spanischen Studie jede 
zusätzliche Stunde Fernsehen mit einem erhöhten Risiko für Übergewicht und 
überschüssigem Körperfett bei Jugendlichen assoziiert (Vicente-Rodríguez et a. 
2008). Zu einem ähnlichen Ergebnis kommen auch Byun et al. (2012), die darüber 
hinaus für asiatische Jugendiche einen Zusammenhang zwischen sitzendem 
Verhalten und dem Taillenumfang unabhängig von moderater bis intensiver 
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körperlicher Aktivität feststellten. Während in der überwiegenden Anzahl der Studien 
lediglich die Bildschirmzeit oder Fernsehen als Indikator für sitzendes Verhalten 
untersucht wurde, stellte sich auch in der vorliegenden Arbeit heraus, dass 
ausschließlich bildschirmassoziiertes sitzendes Verhalten positiv mit dem Body-
Mass-Index sowie dem Körperfettanteil assoziiert ist, wohingegen für das gesamte 
sitzende Verhalten kein Zusammenhang gefunden wurde. Eine Korrelation mit dem 
Taillenumfang konnte dagegen weder für das gesamte sitzende Verhalten noch für 
bildschirmbasiertes und nicht-bildschirmbasiertes sitzendes Verhalten gesehen 
werden. Das unterstützt unter anderem auch die These von Stamatakis und Kollegen 
(2013), die schlussfolgern, dass sich die Zusammenhänge zwischen sitzenden 
Verhaltensweisen und Übergewicht einerseits abhängig vom Indikator für sitzendes 
Verhalten und andererseits abhängig vom Indikator für Übergewicht voneinander 
unterscheiden. Die Ergebnisse der aktuellen Arbeit werden auch durch 
Längsschnittstudien unterstützt (Hancox und Poulton 2006; Kaur et al. 2003), die 
jedoch lediglich Zusammenhänge zwischen Fernsehkonsum und Body-Mass-Index 
ohne statistische Kontrolle für körperliche Aktivität untersucht haben.  
Demgegenüber ist die Datenlage bezüglich der Auswirkungen von nicht-
bildschirmbasiertem sitzenden Verhalten auf die Gesundheit von Jugendlichen 
begrenzt. Es sind lediglich Zusammenhänge mit dem Körpergewicht bekannt (Olds 
et al. 2010). Da das nicht-bildschirmbasierte sitzende Verhalten aber einen ebenso 
großen Anteil am Gesamtausmaß der Sitzzeiten einnimmt wie die Bildschirmmedien 
(3,09 Stunden pro Tag versus 3,94 Stunden pro Tag) und Jugendliche eine Vielzahl 
verschiedener sitzender Aktivitäten über den gesamten Tag lang ausüben, genügt es 
nicht, die Bildschirmzeit als Indikator für das gesamte sitzende Verhalten 
heranzuziehen (Verloigne et al. 2013; Biddle et al. 2009). Daher untersuchte die 
vorliegende Arbeit die unterschiedlichen Effekte beider Formen von sitzendem 
Verhalten auf die Gesundheit von Jugendlichen. Während nicht-bildschirmbasierte 
sitzende Verhaltensweisen in der Studie von Olds et al. (2010) mit dem 
Gewichtsstatus signifikant assoziiert waren, konnte in der vorliegenden Arbeit 
lediglich ein Zusammenhang mit der kardiorespiratorischen Fitness festgestellt 
werden. Im Gegensatz dazu waren nahezu alle Zusammenhänge zwischen der 
Bildschirmzeit und den medizinischen Indikatoren sowie dem Gesundheitsverhalten 
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signifikant. Hinweise auf mögliche Erklärungen für die unterschiedlichen 
Auswirkungen von bildschirmassoziiertem und nicht-bildschirmassoziiertem 
sitzenden Verhalten auf medizinische Parameter sind vorherigen Studien zu 
entnehmen. So stellen Blass et al. (2006) fest, dass während des Fernsehens 
vermehrt kalorienreiche Zwischenmahlzeiten zu sich genommen werden und dass 
insgesamt mehr gegessen wird. Darüber hinaus weisen Bickham et al. (2013) darauf 
hin, dass Fernsehen zu „unbewussterem Essen“ verleitet. Übereinstimmend mit den 
Ergebnissen in dieser Arbeit war die Bildschirmzeit im Gegensatz zur Nicht-
Bildschirmzeit bei Utter et al. (2003) mit ungesünderer Ernährung assoziiert. 
Während die Jugendlichen beim Hausaufgaben machen oder Lesen signifikant 
weniger Softdrinks und Snacks zu sich nahmen, wurden beim Fernsehen und Video 
schauen gegenteilige Effekte festgestellt (Utter et al. 2003). Als Ursache dafür 
werden unter anderem der Einfluss der Werbung sowie Werbeunterbrechungen, die 
das „Snacking“ fördern, diskutiert. In einer systematischen Übersichtsarbeit wurde 
unter anderem geschlussfolgert, dass Fernsehen invers mit dem Konsum von 
Früchten und Gemüse sowie positiv mit dem Konsum von kalorienreichen Snacks 
und Getränken, Fast Food sowie mit der gesamten Energieaufnahme assoziiert ist 
(Pearson und Biddle 2011). Weiterhin konnte in der Arbeit gezeigt werden, dass 
längere Bildschirmzeiten im Gegensatz zu nicht-bildschirmassoziiertem sitzenden 
Verhalten mit einem geringeren Ausmaß an körperlicher Aktivität einhergehen. Somit 
stellt die körperliche Aktivität neben der Ernährung einen möglichen Grund für die 
unterschiedlichen Auswirkungen der beiden Formen von sitzendem Verhalten auf die 
Körpermaße dar. 
Bisherige Studien und Leitlinien fordern, dass Kinder und Jugendliche angeregt 
werden sollen, den Gesamtumfang der sitzenden Aktivitäten aufgrund des 
steigenden Risikos für chronische Krankheiten zu verringern und vor allem den 
Medienkonsum auf weniger als 2 Stunden pro Tag zu reduzieren (Australian 
Government Department of Health 2014; Department of Health 2011). Die aktuelle 
Arbeit unterstützt diese Forderung, denn die Ergebnisse zeigen, dass das gesamte 
sitzende Verhalten ebenso wie bildschirmbasiertes und nicht-bildschirmbasiertes 
sitzendes Verhalten unabhängig von der körperlichen Aktivität signifikant negativ mit 
der kardiorespiratorischen Fitness assoziiert sind. Die Mehrzahl der 
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vorangegangenen Querschnittstudien stimmt mit diesen Ergebnissen überein 
(Santos et al. 2014; Mitchell et al. 2012; Sandercock und Ogunleye 2012; Hardy et 
al. 2009; Lobelo et al. 2009; Pate et al. 2006), wobei nicht alle Studien die 
körperliche Aktivität in den Analysen berücksichtigen (Lobelo et al. 2009; Pate et al. 
2006). So beschreiben auch Mitchell et al. (2012) in ihrer Längsschnittstudie, dass 
vermehrte Bildschirmzeit unabhängig von intensiver körperlicher Aktivität mit einer 
schlechteren kardiorespiratorischen Fitness assoziiert ist. Dagegen stehen die 
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit im Widerspruch zu denen, die bei Martinez-
Gomez und Kollegen (2011) festgestellt wurden. Diese schlussfolgern, dass der 
ungünstige Einfluss von Sitzen auf die kardiorespiratorische Fitness lediglich für 
Mädchen, die nicht die Aktivitätsrichtlinien der Weltgesundheitsorganisation 
eingehalten haben, besteht. Für solche, die mehr als 60 Minuten pro Tag körperlich 
aktiv waren, nahm der ungünstige Effekt dagegen ab. Diese Ergebnisse suggerieren, 
dass der Zusammenhang zwischen sitzenden Verhaltensweisen und 
kardiorespiratorischer Fitness bei Mädchen nicht unabhängig von moderater bis 
intensiver körperlicher Aktivität ist. Direkte Vergleiche zwischen der letztgenannten 
Querschnittstudie und der vorliegenden Arbeit werden durch methodische 
Unterschiede und variierende Sitzzeiten eingeschränkt. Bevor Vergleiche angestellt 
werden, sollte darüber hinaus beachtet werden, dass verschiedene Populationen 
betrachtet wurden (Jugendliche aus ganz Europa im Alter von 12 bis 17 versus 
Jugendliche aus Deutschland im Alter von 12 bis 17). In einer Studie mit 135 
Schülern und Schülerinnen aus England bestand dagegen kein Zusammenhang 
zwischen sitzendem Verhalten und der kardiorespiratorischen Fitness (Denton et al. 
2013), was einerseits auf den kleinen Stichprobenumfang und andererseits auf die 
selektive Stichprobenzusammensetzung zurückzuführen ist. Daher ist ein direkter 
Vergleich mit dieser Studie nicht möglich. 
Neben Martinez-Gomez et al. (2009), die in einer Studie mit Kindern im Alter von 3 
bis 8 Jahren einen signifikant positiven Zusammenhang zwischen 
bildschirmassoziiertem sitzenden Verhalten und dem diastolischen sowie 
systolischen Blutdruck sehen, beschreiben auch Sugiyama et al. (2007) im Rahmen 
einer großen repräsentativen Stichprobe von Jugendlichen aus den USA ebenso wie 
einige Längsschnittstudien (Wells et al. 2008; Dasgupta 2008), dass vermehrtes 
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Sitzen mit einem Anstieg des Blutdrucks, vor allem des systolischen Blutdrucks, 
einhergeht. Sie haben jedoch überwiegend Bildschirmzeiten als Indikator für 
sitzendes Verhalten erfasst. Die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen objektiv 
mittels Akzelerometer gemessenem sitzenden Verhalten und dem Blutdruck 
sprechen ebenfalls dafür, dass vermehrtes Sitzen einen höheren systolischen 
Blutdruck zur Folge hat (Martínez-Gómez et al. 2010). Auch de Moraes und Kollegen 
(2013) sind der Auffassung, dass übermäßiges sitzendes Verhalten und geringe 
körperliche Aktivität mit einem Anstieg des systolischen Blutdrucks einhergehen. 
Diese Vermutungen können im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht bestätigt werden, 
da weder ein Zusammenhang zwischen dem gesamten sitzenden Verhalten noch 
dem bildschirmassoziierten und dem nicht-bildschirmassoziierten sitzenden 
Verhalten festgestellt wurde. Die Gründe für die unterschiedlichen Ergebnisse liegen 
möglicherweise in der variierenden Größe der Stichproben, den unterschiedlichen 
Messmethoden und der variierenden Operationalisierung von sitzendem Verhalten. 
Bezugnehmend auf das durch den Healthy Lifestyle Index erfasste 
Gesundheitsverhalten von Jugendlichen ist festzustellen, dass es 
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen zusammenfasst und somit zur Beschreibung 
einer gesundheitsbezogenen Lebensweise beiträgt. Da der Fokus vieler Studien 
zumeist auf Einzelindikatoren des jugendlichen Gesundheitsverhaltens liegt und im 
Rahmen dieser Arbeit ein umfassenderes Bild hinsichtlich der 
gesundheitsbezogenen Lebensweisen von Jugendlichen entstehen sollte, wurde 
zusammenfassend der Healthy Lifestyle Index gebildet. Rund ein Fünftel der 12- bis 
17-jährigen Mädchen und etwa ein Sechstel der gleichaltrigen Jungen leben 
demnach derart gesund, dass sie bei allen 5 Einzelindikatoren positiv abgeschnitten 
haben. Diese Tatsache impliziert aber auch, dass es noch eine Vielzahl an 
Jugendlichen gibt, die Defizite im Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensführung 
aufweisen. Zudem hat die Arbeit gezeigt, dass sowohl das gesamte sitzende 
Verhalten als auch das bildschirmassoziierte sitzende Verhalten einen negativen 
Effekt auf eine gesunde Lebensweise der Jugendlichen haben, wohingegen für 
Nicht-Bildschirmmedien kein Zusammenhang gesehen wurde. Damit stellen die 
Ergebnisse bezüglich des Gesundheitsverhaltens der Jugendlichen eine 
Zusammenfassung vieler der in dieser Arbeit aufgezeigten Ergebnisse dar. 
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4.3 Stärken und Schwächen der Studie  
Die vorliegende Arbeit bietet eine Vielzahl an Stärken, die hervorgehoben werden 
sollten. Zum einen stellt sie eine der ersten Arbeiten dar, die die Auswirkungen von 
sowohl bildschirmbasiertem als auch nicht-bildschirmbasiertem sitzenden Verhalten 
auf mehrere medizinische Indikatoren und das Gesundheitsverhalten von 
Jugendlichen untersuchen. Die meisten Studien, die sitzendes Verhalten 
thematisieren, fokussierten bislang ausschließlich die Bildschirmzeit oder den 
Fernsehkonsum. Zum anderen sind Daten für mehr als einen Indikator für 
Übergewicht bei Jugendlichen verfügbar, denn nicht nur der Body-Mass-Index, 
sondern auch der Taillenumfang und der Körperfettanteil wurden im Rahmen dieser 
Arbeit erfasst. Weiterhin hervorzuheben ist, dass sowohl die anthropometrischen 
Daten als auch die kardiorespiratorische Fitness objektiv gemessen wurden. Zudem 
verbessert der große Stichprobenumfang die Aussagekraft der dargestellten 
Ergebnisse. Ferner wurden die Kovariaten Alter, Geschlecht, Schultyp, 
Migrationshintergrund und körperliche Aktivität sowie die Mehrebenenstruktur der 
Daten in den Analysen mitberücksichtigt.  
Neben diesen Vorzügen sollte auch auf die Schwächen der vorliegenden Arbeit 
hingewiesen werden. So stellt vor allem die Art der Erfassung des sitzenden 
Verhaltens eine wesentliche Einschränkung der aktuellen Arbeit dar. Da sitzendes 
Verhalten lediglich subjektiv mit Hilfe eines Fragebogens erfasst wurde, können zum 
einen falsche Klassifizierungen hervorgerufen werden, da nicht alle 
Bildschirmmedien im Sitzen genutzt werden (z. B. mit dem Handy im Internet surfen, 
während man läuft) und zum anderen kann die Zeit, in der die Jugendlichen zwei 
sitzende Tätigkeiten gleichzeitig ausgeübt haben, doppelt angegeben werden und 
somit zu einer Überschätzung des sitzenden Verhaltens führen. Akzelerometer 
bieten dagegen eine Möglichkeit zur objektiven Erfassung von sitzendem Verhalten, 
wurden aber aufgrund ökonomischer Überlegungen nicht eingesetzt. Jedoch geben 
Pate und Kollegen (2011) in ihrem systematischen Review an, dass kein signifikanter 
Unterschied zwischen selbstberichtetem und objektiv mittels Akzelerometer 
gemessenem sitzenden Verhalten bei Jugendlichen besteht. Zudem ermöglichen 
Selbstberichte eine Unterscheidung zwischen bildschirmbasiertem und nicht-
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bildschirmbasiertem sitzenden Verhalten. Eine weitere Limitation der Arbeit ist die 
Tatsache, dass aufgrund der lediglich im Querschnitt vorliegenden Daten keine 
kausalen Zusammenhänge untersucht beziehungsweise keine Aussagen über die 
Wirkungsrichtung der Korrelation (wirkt sich sitzendes Verhalten negativ auf den BMI 
oder wirkt sich umgekehrt ein hoher BMI negativ auf das sitzende Verhalten aus) 
gemacht werden können. Weiterhin ist anzumerken, dass im Rahmen dieser Arbeit 
einerseits eine Vielzahl an medizinischen Parametern erfasst wurde, andererseits 
aber weitere Risikofaktoren wie z. B. die Serum-Triglyceride, das HDL-Cholesterin 
oder der Nüchternblutzucker nicht gemessen wurden. Aussagen über ein mögliches 
Risiko für das metabolische Syndrom sind somit nicht möglich. 
4.4 Bedeutung der Studie und Ausblick 
In Übereinstimmung mit anderen Studien beschreiben die vorliegenden Ergebnisse 
einen negativen Effekt sitzender Verhaltensweisen auf eine Reihe gesundheitlicher 
Outcomes. Vor dem Hintergrund, dass Jugendliche viel Zeit im Sitzen verbringen und 
erlernte Verhaltensmuster im Erwachsenenalter persistieren (Telama 2009; Hancox 
et al. 2004), sind die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit von besonderer Bedeutung 
für die Gesundheit von Kindern, Jugendlichen sowie auch von Erwachsenen. Sie 
zeigen zum einen die Folgen von sitzendem Verhalten auf und verdeutlichen zum 
anderen die Bedeutung der Prävention der Gesundheitsfolgen von sitzendem 
Verhalten. 
Insbesondere sollten in zukünftigen Studien, die sitzendes Verhalten thematisieren,  
bildschirmbasierte und nicht-bildschirmbasierte sitzende Verhaltensweisen getrennt 
betrachtet werden. Da Kinder und Jugendliche mehrere sitzende Tätigkeiten im 
Tagesverlauf ausüben (Verloigne et al. 2013), stellt die Bildschirmzeit alleine keinen 
guten Marker für die Gesamtzeit von sitzendem Verhalten dar. Um sitzendes 
Verhalten ausreichend abbilden zu können, sollten in künftigen Studien sowohl 
subjektive als auch objektive Messverfahren eingesetzt werden. Ferner sollten, 
ähnlich wie in dieser Arbeit, mehrere Indikatoren für Übergewicht erfasst und 
insbesondere mögliche Einflussgrößen untersucht werden. Da die bisherige 
Datenlage oftmals auf Querschnittstudien beruht, ist es notwendig, die Ergebnisse 
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durch Längsschnittstudien zu prüfen und zu bestätigen, um letztendlich auch kausale 
Schlüsse ziehen zu können. 
Zudem gibt es Hinweise darauf, dass zwischen Pausen während des Sitzens und 
kardiometabolischen Risikofaktoren ein günstiger Zusammenhang besteht (Healy et 
al. 2008) und dass ein Einhalten der Aktivitätsrichtlinien einen Einfluss auf die 
Gesundheit der Jugendlichen hat (Martinez-Gomez et al. 2011). Die Ergebnisse der 
Arbeit weisen somit auf die Notwendigkeit einer Reduktion von sitzendem Verhalten, 
auch im Hinblick auf die Prävention eines frühzeitigen kardiovaskulären Risikos bei 
Jugendlichen sowie auf die Förderung der körperlichen Aktivität hin. Zukünftige 
Studien sollten daher auch die Wirksamkeit von Interventionsstrategien zum 
Erreichen dieses Ziels prüfen. 




Neueren Studienergebnissen zufolge gibt es immer mehr Hinweise darauf, dass 
sitzendes Verhalten negative Auswirkungen auf die Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen hat. Für Jugendliche aus Deutschland liegen hierzu bislang keine 
umfassenden Ergebnisse vor. Daher wurde in der vorliegenden Arbeit untersucht, ob 
ein Zusammenhang zwischen sitzendem Verhalten und der kardiorespiratorischen 
Fitness, verschiedenen anthropometrischen Daten, kardiovaskulären Risikofaktoren 
und dem Gesundheitsverhalten besteht. Darüber hinaus wurde außerdem der Frage 
nachgegangen, ob dabei Unterschiede zwischen Jungen und Mädchen vorliegen und 
inwiefern sich die Zusammenhänge für bildschirmbasiertes und nicht-
bildschirmbasiertes sitzendes Verhalten unterscheiden.  
Die Daten wurden von 1296 Schülerinnen und Schülern im Alter von 12 bis 17 
Jahren während des ersten Messzeitpunktes der “läuft.“-Studie erhoben. Das 
Erfassen des sitzenden Verhaltens, der körperlichen Aktivität, des Rauchverhaltens, 
des Alkoholkonsums und des Ernährungsverhaltens erfolgte mithilfe eines 
Fragebogens. Die kardiorespiratorische Fitness wurde mit dem 20m-Shuttle-Run-
Test ermittelt und die anthropometrischen Daten wurden im Rahmen einer 
medizinischen Testung erfasst.  
Im Ergebnis zeigte sich, dass sitzendes Verhalten bei Jugendlichen mit einer 
schlechteren kardiorespiratorischen Fitness assoziiert war. Auch das 
Gesundheitsverhalten der Studienteilnehmer, welches durch den Healthy Lifestyle 
Index erfasst wurde und ein zusammenfassendes Bild vieler, der in dieser Arbeit 
aufgezeigten Ergebnisse darstellt, schien negativ mit sitzendem Verhalten zu 
korrelieren. Ein Zusammenhang mit den Körpermaßen sowie den kardiovaskulären 
Risikofaktoren bestand dagegen nicht. Des Weiteren wurde deutlich, dass 
ausschließlich bildschirmassoziiertes sitzendes Verhalten negativ mit den 
Körpermaßen der Jugendlichen assoziiert war. Mögliche Gründe dafür stellten zum 
einen eine ungesündere Ernährung sowie eine geringere körperliche Aktivität 
während bildschirmassoziiertem sitzenden Verhalten dar. Bezogen auf beide 
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Geschlechter schien sitzendes Verhalten nur bei Mädchen in einem negativen 
Zusammenhang mit den Körpermaßen zu stehen.   
Da Jugendliche viel Zeit mit sitzenden Verhaltensweisen verbringen und diese häufig 
über Jahre persistieren, sind die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bedeutsam für 
die Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen und erfordern weitere 
Untersuchungen. Zukünftige Studien sollten sitzendes Verhalten sowohl subjektiv als 
auch objektiv erfassen und darüber hinaus längsschnittlich angelegt sein, um die 
Wirkungsrichtung untersuchen zu können. Die dargestellten Ergebnisse betonen 
darüber hinaus die Notwendigkeit, sitzendes Verhalten zu reduzieren und die 
körperliche Aktivität zu fördern, um das Gesundheitsrisiko von Kindern und 
Jugendlichen zu minimieren. 
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